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Liebe Mitglieder!

Die vergangenen Jahre der OGAHM unter der Prasidentschaft von Martin Burtscher und seinen Vorstandskollegen waren eine
eindrucksvolle Fortfilhrung des von seinen Vorgangern Elmar Jenny, Gerhard Flora und Franz Berghold eingeschlagenen so
erfolgreichen Weges der weltweit groRten nationalen alpinmedizinischen Fachgesellschaft.

Es steht heute auRer Zweifel, dass die in 21 Jahren auf 1.600 Mitglieder angewachsene OGAHM mit ihren vielféltigen Angebo-
ten wie den boomenden Alpinarztekursen, den Spezialkursen fur alpine Rettung und Notfallmedizin, den jahrlich abgehaltenen
Symposien bis zu den periodisch erscheinenden Medien (Jahrbuicher, Rundbriefe, Homepage), den wissenschaftlichen Férde-
rungspreisen und sonstigen Serviceleistungen ausgezeichnet aufgestellt ist und aus diesem Grund auch von vielen anderen
medizinischen Fachgesellschaften wegen ihrer dynamischen Entwicklung beneidet wird.

Diese Dynamik unserer Gesellschaft ist jedoch keine Selbstverstandlichkeit; unverzichtbare Bestandteile dafir sind ein sténdi-
ger Input an Erneuerung und Weiterentwicklung durch begeisterungsfahige, kompetente Mitglieder und ein engagierter Vorstand.
Letzterer wurde bei der Jahreshauptversammlung der OGAHM in Garmisch im November dieses Jahres neu konstituiert und ich
darf als 5. Prasident dieses gemeinsame Boot mit dem Ruickhalt durch ein hervorragendes Vorstandsteam die nachsten 3 Jahre
auf Kurs halten.

StatutengemaR sind die tragenden Saulen der vom Ministerium verbrieften Gemeinnitzigkeit
unserer Gesellschaft einerseits die alpinmedizinische Forschung, andererseits die Aus- und Wei-
terbildung. Wahrend die Schiene der Alpinarzteausbildung kaum mehr zu Gberbieten ist und die
Nachfrage trotz einer groReren Zahl angebotener Kurse nicht mehr vollstandig gedeckt werden
kann, sollte die Hohen- und Hypoxieforschung allmahlich auf dieselbe Dimension gebracht wer-
den. Dabei sind alle Mitglieder herzlich eingeladen und aufgefordert im Rahmen ihrer Moglichkei-
ten mitzuwirken; aber auch der Schulterschluss zu universitéren Einrichtungen und Instituten soll-
te intensiviert und das alpinmedizinische Knowhow noch weiter mit anderen medizinischen Diszi-
plinen, den Sportwissenschaften sowie dem Tourismus ausgetauscht werden.

Im Sinne dieser Bemiihungen mochte ich allen Mitgliedern und Freunden der OGAHM im Namen
der Vorstandskollegen viel Erfolg und Gesundheit im neuen Jahr wiinschen, in dem neben der
beruflichen Tatigkeit auch ausreichend Zeit furr die personlichen bergsportlichen Ziele zur Verfi-
gung stehen moge.

Wolfgang Domej
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UNTERKUHLUNG UND LAWINENUNFALL

Eine aktuelle Ubersicht

Hermann Brugger und Peter Paal

HIGHLIGHTS

Bei kalten AuBentemperaturen sollte bei
jedem immobilisierten Patient eine
Hypothermie vermutet werden bis zum
Beweis des Gegenteils. Das gilt auch in
Landern mit gemaRigtem Klima.

Mit der Abnahme der Koérpertemperatur
nimmt auch der zellulare Sauerstoffver-
brauch ab. Das verbessert die zerebrale
Toleranz gegenuber Hypoxie und damit
die Prognose des Patienten nach einem
Herzstillstand. Hypotherme Patienten
sollten immer optimistisch behandelt
und vor Wiedererwarmung nicht fir tot
erklart werden, es sei denn der Herzstill-
stand ist auf andere Ursachen zuriickzu-
flhren.

Zu den wichtigsten MaRnahmen bei der
Behandlung von Hypothermie gehdren
Vermeidung unndtiger Bewegungen,
Schutz vor Kalte und Wind, Uberwa-
chung von Herzaktion und Kerntempera-
tur und Transport in ein kompetentes
Krankenhaus zur Wiedererwarmung.

Goldstandard fiir pulslose hypotherme
Patienten sind kontinuierliche Herz-Lun-
gen-Wiederbelebung und Wiedererwar-
mung mit extrakorporalem Kreislauf.

Der Lawinentod tritt durch Asphyxie,
Trauma und/oder Unterkihlung ein. Die
Entscheidung flir eine Wiederbelebung
von Lawinenopfern mit Asystolie am
Unfallort hangt von der Verschittungs-
dauer, der Korperkerntemperatur und
freien Atemwegen ab, im Krankenhaus
ist das Serumkalium ein wichtiges Krite-
rium fur die Triage.

1. DIE AKZIDENTIELLE
HYPOTHERMIE

1.1. EINLEITUNG

Akzidentelle Hypothermie ist das unbe-
absichtigte Absinken der Korperkern-
temperatur unter 35°C. Mit der Abkuh-
lung nimmt auch der zelluldre Sauer-
stoffverbrauch ab, was die Hypoxietole-
ranz aller Organe erhoht. Diese Schutz-
reaktion gegen den Kaltetod stammt
phylogenetisch von den wechselwarmen
Lebewesen, die imstande sind, nahr-
stoffarme Kalteperioden im Winterschlaf
zu Uberleben, indem sie den Stoffwech-
sel und damit den Energiebedarf auf ein
Minimum reduzieren. Diese Verringe-
rung des Sauerstoffverbrauchs macht es
mdglich, dass unterkihlte einen wesent-
lich langeren Kreislaufstillstand Uberle-
ben kdnnen als normotherme Patienten,
und das Faszinierende daran ist, dass
das neurologische Outcome meistens
exzellent ist.

1.2. EPIDEMIOLOGIE

Unterklhlung ist nicht auf die Polregio-
nen, subpolaren Breiten oder auf grof3e
Meereshéhe beschrankt! Sie ist in allen
kalten und gemaRigten Klimazonen der
nordlichen und siidlichen Hemisphare
verbreitet, bevorzugt in alpinen Regio-
nen, aber auch im dichtbesiedelten
Raum und in den Stadten, vor allem in
Zusammenhang mit schlechten sozio6-
konomischen Verhaltnissen. Hypother-
mie sollte deshalb immer bei Kontakt mit
kaltem Wasser, nach Exposition in kalter
Umgebung und im Gegirge immer beim
Gletscherspaltenunfall und nach einer
Lawinenverschittung vermutet werden.

Wind, Nasse und leichte Bekleidung
erhdhen das Risiko einer Unterkihlung.
Sé&uglinge und Kleinkinder kuhlen
wegen der groReren Korperoberflache
im Verhaltnis zu ihrem Gewicht wesent-
lich rascher ab als Erwachsene. Dassel-
be qilt fir alte und chronisch kranke
Menschen durch die reduzierte metabo-

lische Warmeproduktion. Auch Patien-
ten mit Erkrankungen des zentralen Ner-
vensystems (Schadelhirntrauma, Blu-
tung oder Tumor) oder Stoffwechselent-
gleisungen (Hypothyreose, Hypoglyka-
mie) kihlen schneller ab. Alkohol, Dro-
gen und sedierende Medikamente kon-
nen die Wahrnehmung von Kélte beein-
trachtigen, das Kaltezittern unterdrticken
und den Warmeverlust durch periphere
Vasodilatation beschleunigen. Alkohol-
konsum ist die Hauptursache der stadti-
schen Hypothermie. Jede Immobilisie-
rung durch Erschopfung oder Trauma
flhrt in Kélte zu einem raschen Absin-
ken der Kérpertemperatur. Wird ein Pati-
ent in kalter Umgebung reglos aufgefun-
den, ist deshalb auch bei moderaten
Temperaturen von einer primaren oder
sekundaren Unterkihlung auszugehen,
bis das Gegenteil bewiesen ist.

1.3. PATHOPHYSIOLOGIE
1.3.1. Thermogenese

Die normale humane Kérperkerntempe-
ratur liegt zwischen 37.3° und 37.6°C,
gemessen im unteren Drittel des Oso-
phagus. Die kdrpereigene Warmeerzeu-
gung korreliert eng mit der Stoffwechsel-
rate und wird wahrend koérperlicher
Anstrengung oder beim Kaltezittern
durch Muskelaktivitat erhéht. Die Durch-
blutung von Haut und subkutanem Fett-
gewebe ist sehr variabel und spielt eine
wesentliche Rolle bei der Thermoregula-
tion. Periphere Vasokonstriktion hemmt
die Warmeleitung vom Kérperkern Rich-
tung Oberflache. Vasodilatation hinge-
gen erhoht die Warmeleitung und kann
den Warmeverlust bis zum Achtfachen
erhéhen.

1.3.2. Reaktion auf Kalte

Der menschliche Korper reagiert auf
Kalte mit drei Mechanismen, um den
Warmeverlust gering zu halten oder
kalorische Energie zu produzieren.
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Periphere Vasokonstriktion
Die Vasokonstriktion in der Haut wird

durch hypothalamische sympathische
Stimulation vermittelt und schitzt die
inneren Organe, vor allem Gehirn, Herz
und Lunge vor Warmeverlust. Das hat
zur Folge, dass die Hauttemperatur
rascher sinkt als die Kerntemperatur
und nicht mit der Temperatur im Korpe-
rinneren korreliert. Um die Korpertem-
peratur zu messen, muss deshalb beim
unterkihlten Patienten die Temperatur
der inneren Organe, optimal in Herz-
nahe, gemessen werden. Die thermi-
sche Isolierung durch periphere Vaso-
konstriktion ist auch der Grund, weshab
man hypotherme Patienten nicht bewe-
gen sollte, da die Kerntemperatur
schlagartig sinken kann, wenn Rumpf
oder Extremitaten des Patienten stark
bewegt werden und damit kaltes veno-
ses Blut aus der Peripherie in das Kor-
perinnere stromt.

Warmeerzeugung durch Kaltezittern
Das Kaltezittern wird vom posterioren

Hypothalamus aus gesteuert und durch
Thermorezeptoren der Haut bei Errei-
chen einer kritischen Temperaturschwel-
le getriggert. Kaltezittern hat zwar den
starksten thermogenetischen Effekt,
verbraucht aber am meisten Energie
und kann deshalb nicht uber einen lan-
gen Zeitraum aufrechterhalten werden.
Der Energieverbrauch kann auf das
Finffache ansteigen.

Tabelle 1. Schweizer Stadieneinteilung der Hypothermie

Sympathische Warmeproduktion
Erhohte sympathische Stimulation kann

durch die Freisetzung von Noradrenalin
und Adrenalin Uber eine Stimulierung
des Zellstoffwechsels in kirzester Zeit
Warme erzeugen. Diese chemische
Thermogenese findet jedoch im brau-
nen Fett statt und ist bei Neugeboreren
wichtig fir die Aufrechterhaltung einer
normalen Temperatur.

1.3.3. Hypoxietoleranz

Mit der Abnahme der Koérperkerntempe-
ratur sinkt der Sauerstoffverbrauch im
Durchschnitt um 6% pro Grad Celsius,
d.h. bei 28°C betragt der Sauerstoffver-
brauch 50%, bei 22°C 25% und bei
10°C nur mehr 8% des Ausgangswer-
tes. Zwar verschiebt die Abklhlung des
Blutes die Sauerstoff-Dissoziationskur-
ve nach links, was die Abgabe von Sau-
erstoff ins Gewebe erschwert, aber die
gleichzeitige gemischte (metabolische
und respiratorische) Azidose durch die
Abkihlung und hypoventilatorische
Hyperkapnie drangt die Sauerstoff-Dis-
soziationskurve wiederum nach rechts
und erhoht die Sauerstoffloslichkeit im
Plasma. Insgesamt nimmt mit abneh-
mender Temperatur die Hypoxietoleranz
aller Organe, vor allem von Gehirn, Herz
und Niere zu. Dieser Effekt wird thera-
peutisch in der Herzchirugie angewen-
det. Auch bei Patienten mit Herzkreis-

Stadium  Klinische Symptome

I Fatient ansprechbar mit Muskelzittern

] Patient erschwert ansprechbar ohne Kiltezittern
i Patient nicht ansprechbar

v Patient im Atemstillstand

laufstillstand wird nach Rickkehr des
spontanen Kreislaufs (ROSC, return of
spontaneous circulation) eine milde the-
rapeutische Abklhlung auf 32-34°C zur
Verbesserung des neurologischen Out-
comes empfohlen. Dies gilt allerdings
nicht fir hypotherme Patienten mit
einem Polytrauma, bei denen die Morta-
litdt wegen der damit verbundenen
Gerinnungsstorung erhoht ist.

1.3.4. Afterdrop

"Afterdrop" beschreibt das anhaltende
Absinken der Kerntemperatur nach der
Bergung, auch wenn der Patient isoliert
und keiner Kalte mehr ausgesetzt ist.
Dieses Phanomen ist darauf zuriickzu-
fihren, dass nach der Bergung durch
den Kreislauf kalorische Energie aus
dem warmeren Koperkern in die kaltere
Peripherie abgegeben wird und damit
die Kerntemperatur absinkt. Der zentra-
le Temperaturabfall ist umso groRer, je
héher der urspriingliche Temperaturgra-
dient zwischen Haut und Korperkern
war, und dauert so lange, bis die Tem-
peraturdifferenz ausgeglichen ist.

Kirperkerntemperatur "C
35-32
32-28
1B-24

<24
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1.3.5. Der Bergungstod

Der sogenannte Bergungstod (peri-res-
cual collapse) wird in der Literatur sehr
kontrovers diskutiert, Haufigkeit und
Ursachen sind noch nicht restlos
geklart. Es gibt jedoch zahlreiche Hin-
weise, dass der Kreislaufstillstand
wahrend der Bergung eng mit der Unter-
kiihlung zusammenhéngt. Die Fallbe-
richte betreffen in erster Linie Patienten
nach Kaltwasserimmersion, Kalteexpo-
sition und Lawinenverschittung. In einer
kirzlich veréffentlichten Studie von Mat-
thias Hohlrieder und Mitarbeiter wurde
in Nordtirol bei 9 von 80 Uberlebenden
von Gletscherspaltenunféllen eine
Hypothermie im Stadium IlI-IV festge-
stellt, wobei drei davon wahrend der
Bergung einen Herzstillstand erlitten.
Sicher ist, dass unterkiihlte Patienten
wahrend und nach der Bergung einem
Risiko von malignen Herzrhythmus-
stérungen ausgesetzt sind, und es ist
wahrscheinlich, dass die Ursache des
sogenannten Bergungstodes in einer
unsachgemaflen Behandlung schwer
hypothermer Patienten liegt. Unnétige
Bewegungen von unterkihlten Patien-
ten kdnnen zum Afterdrop und malignen
Rhythmusstoérungen inklusive Kammer-
flimmern flhren.

1.4. DIAGNOSTIK UND SCHWERE-
GRAD

Matz hat die Kerntemperatur von 32°C
als Grenze zwischen "safe" und "danger
zone" vorgeschlagen. Ab dieser Kern-
temperatur bgeginnt das Risiko von
Herzrhythmusstérungen. Fir eine erste
Beurteilung des Schweregrades eignet
sich auch die Schweizer Stadieneintei-
lung je nach Bewusstseinslage des Pati-
enten (Tab. 1). Diese Einteilung erfor-
dert nicht zwangslaufig eine Messung
der Kerntemperatur und kann auch
durch nicht-arztliches Rettungspersonal
durchgeflihrt werden, allerdings ist die
Bewusstseinsveranderung weder patho-
gnomonisch noch pradiktiv fur das Out-
come eines hypothermen Patienten. Die
frihestmdgliche Messung der Kerntem-

peratur ist deshalb fur die Diagnose und
Abschatzung des Schweregrades uner-
lasslich, vor allem bei Verdacht auf
Schéadelhirntrauma oder Intoxikation, da
in diesem Fall eine rein klinische Dia-
gnose der Hypothermie nicht mdglich
ist.

1.4.1. Messung der Kerntemperatur

Osophageale Messung

Die Temperatur im unteren Drittel der
Speiserohre korreliert eng mit der Tem-
peratur im Herzen und ist der Goldstan-
dard fiir die Messung der Kerntempera-
tur, vor allem bei intubierten Patienten.

Epitympanale Messung
Bei Menschen mit erhaltenem Kreislauf

korreliert die Temperatur am Trommelfell
mit der Temperatur in der Carotisarterie
und ist damit eine verlassliche, sichere
und praktische, da nicht invasive Metho-
de zur Messung der Kerntemperatur.
Allerdings nur unter gewissen Voraus-
setzungen: bei tiefen AulRentemperatu-
ren sind nur Thermistor-basierte Ohrt-
hermometer zuverlassig und vor dem
Einsetzen der Sonde muss der auRere
Gehorgang frei von Schnee oder Ceru-
men sein. Die Ublichen Ohrthermometer
mit Infrarot-Sensor sind nicht flr die
préklinische Diagnostik der Hypothermie
bestimmt und in kalter Umgebung nicht
zuverlassig. Allerdings kdnnen auch
Thermistor-basierte Thermometer falsch
tiefe Werte ergeben, wenn die Umge-
bung sehr kalt, die Sonde nicht gut iso-
liert oder der &aullere Gehdrgang
blockiert ist, oder wenn im Kreislaufstill-
stand der Blutfluss in der Carotis fehlt.

Rektale und Blasentemperatur

Die Messung der rektalen Temperatur
am Notfallort ist schlecht durchfiihrbar,
da der Patient teilweise entkleidet wer-
den muss. Die Rektaltemperatur hinkt
hinter der 6ésophagealen Kerntempera-
tur nach, was zur Folge haben kann,
dass eine rasch sinkende Kerntempera-
tur nicht oder zu spat erkannt wird. Mit
Hilfe von Sensoren in Blasenkathetern
kann auch die Temperatur in der Harn-

blase gemessen werden, die aber durch
die Hypothermie-induzierte Diurese
falsch niedrige Werte ergeben kann.

1.4.2. Differentialdiagnose

Eine Unterkuhlung kann leicht uberse-
hen werden, wenn andere akute Erkran-
kungen oder Verletzungen die Aufmerk-
samkeit des Notarztes auf sich ziehen,
vor allem bei bewusstlosen Patienten.
Wird eine immobilisierte Person bei
kiihlen oder kalten Aulentemperaturen
vorgefunden, sollte bis zur Messung der
Kerntemperatur immer eine Hypother-
mie vermutet werden. Dies ist bei Trau-
mapatienten besonders wichtig, weil
bereits eine geringgradige Abkihlung
auf Werte unter 35°C die Prognose
beeintrachtigt. Die Anamnese (ber
Unfallhergang, praexistierende Krank-
heiten und Expositionszeit konnen erste
Hinweise auf den Schweregrad der
Hypothermie liefern. Bei der EKG-Inter-
pretation sollte man daran denken, dass
eine J-Welle ein akutes Koronarsyn-
drom oder eine Hyperkaliamie vortau-
schen kann. Automatisierte Systeme zur
EKG-Interpretation sind Ublicherweise
nicht fir die Erkennung von J-Wellen
und der damit assoziierten Hypothermie
programmiert.

1.5. KLINIK
1.5.1. Kaltezittern

Das Kaltezittern ist das Hauptsymptom
bei Hypothermie | bis Il. Solange ein
hypothermer Patient zittert, sind Blut-
druck, Herzfrequenz und Atemfrequenz
erhoht oder normal. In diesem Stadium
besteht keine Gefahr von Herzrhyth-
musstoérungen, es sei denn, der Patient
leidet zusatzlich an einem Trauma oder
an Asphyxie. Das Kaltezittern halt bis zu
einer Kerntemperatur von etwa 32 bis
30°C an. Bei weiterer Abkihlung wird
der Patient somnolent, der Sauerstoff-
verbrauch sinkt und die lebenswichtigen
Funktionen verlangsamen sich.
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1.5.2. Zentrales Nervensystem

Bei Hypothermie | kann passager ein
organisches Psychosyndrom eintreten.
Der Patient ist voll ansprechbar, angst-
lich agitiert und reizbar, spater apathisch
und ataktisch. Das kann beim Bergstei-
gen zu Fehlentscheidungen fiihren und
die Sturzgefahr erhéhen. Das Elektroen-
zephalogramm wird bei circa 33.5°C
abnorm. Bis zu einer Kerntemperatur
von etwa 30°C sind die meisten Patien-
ten noch ansprechbar und verlieren bei
tieferen Temperaturen allmahlich das
Bewusstsein.

1.5.3. Kreislauf und Atmung

Ab der Kerntemperatur von 32°C zeigt
das EKG haufig ein verlangertes QT-
Intervall. Die Osborne-Welle, benannt
nach John J. Osborne, der 1953 erst-
mals eine kurze positive Welle unmittel-
bar im Anschluss an den QRS-Komplex
beschrieb, ist bei der Hypothermie weder
zwangslaufig nachweisbar noch patho-
gnomonisch. Hingegen konnen bei
Hypothermie alle Arten von atrialen und
ventrikularen Rhythmusstérungen auf-
treten wie Sinustachykardien, Vorhofflim-
mern und -flattern, Knotenrhythmen,
ventrikuldre Tachykardien, supraventri-
kuldre und ventrikuldre Bradykardien
und Kammerflimmern, bevor, meist bei
einer Kerntemperatur unter 24°C, Asy-
stolie eintritt. Die Herzfrequenz sinkt mit
der Kerntemperatur auf durchschnittlich
50% bei 28°C ab. Gleichzeitig sinken
Herzminutenvolumen und Blutdruck auf
etwa 45% bei 25°C. Nach anfanglicher
Hyperventilation sinkt auch die Atemfre-
quenz mit der Kerntemperatur.

1.5.4. Nierenfunktion

Schon eine leichte Hypothermie im Sta-
dium | flhrt durch die periphere Vaso-
konstriktion und zentrale Hypervolamie
zu starker Diurese. Die Viskositat des
Blutes nimmt um circa 2% pro Grad Cel-
sius zu, weshalb Volumenersatz in der
Regel indiziert ist, allerdings unter Volu-
menkontrolle, um eine Hypervolamie zu
vermeiden.

1.5.5. Metabolische Verdnderungen
und Gerinnung

Zu Beginn der Hypothermie flhrt die
Hyperventilation in der Regel zur respira-
torischen Alkalose, gefolgt von einer
gemischten metabolischen und respira-
torischen Azidose durch Atemdepression
und Erhéhung der COo-Léslichkeit im
Blut bei niedrigen Temperaturen. Die
Serumelektrolyte sind hingegen variabel
und nicht vorhersehbar. Auch die Blut-
zuckerspiegel kénnen durch eine gerin-
gere Freisetzung von Insulin oder Insu-
linresistenz zu hoch, nach kérperlicher
Erschopfung aber auch zu tief sein. Ab
einer Kerntemperatur von 34°C muss mit
einer Koagulopathie gerechnet werden,
ausgelost durch  Thrombozytopenie,
Thrombozytenalteration und Hemmung
der Thrombin- und Fibrinogensynthese.

1.5.6. Scheintod und Tod

Unter 25°C Kerntemperatur kdénnen
spontan Kammerflimmern und Asystolie
eintreten. Bei circa 20°C zeigt das EEG
eine isoelektrische Linie, so dass in die-
sem tiefen Hypothermiestadium weder
klinisch noch instrumentell Lebenszei-
chen festgestellt werden konnen. Der
Patient erscheint klinisch "tot", mit licht-
starren Pupillen, ohne Atmung und Puls,
mit isoelektrischem EKG und EEG.
Trotzdem ware es eine Fehlentschei-
dung, diese hypothermen Patienten fir
tot zu erklaren, es sei denn, die Asystolie
kann eindeutig einer tédlichen Krankheit,
Verletzung oder Asphyxie zugeordnet
werden. Starre Pupillenerweiterung,
Blasse, Leichenstarre sowie Leichen-
flecken sind beim schwer hypothermen
Patienten keine sicheren Todeszeichen.

1.6. NOTFALLMEDIZISCHE BEHAND-
LUNG

Die notfallmedizinische Versorgung von
somnolenten oder bewusstlosen hypo-
thermen Patienten ruht auf drei Saulen:
ausreichende Oxygenierung, schonende
Bergung und Kalteschutz. Fir die Fest-
stellung von Puls oder Spontanatmung
kann bis zu eine Minute aufgewendet

werden, da Atmung und Herzfrequenz
extrem verlangsamt und die Pumplei-
stung des Herzens minimal sein kann.
Die Uberwachung von EKG und Kern-
temperatur sollte so frih wie mdglich
begonnen werden und der Patient sollte
in das fiur den Schweregrad der Hypo-
thermie am besten geeignete Kranken-
haus eingewiesen werden. Lange Ver-
sorgungszeiten am Unfallort sollten ver-
mieden werden, um einen weiteren War-
meverlust zu vermeiden.

1.6.1. Ausriistung

In unseren Breiten, wo immer mit Hypo-
thermie gerechnet werden muss, sollten
Einsatzfahrzeuge und Helikopter mit
geeigneten Thermometern zur Messung
niedriger Kerntemperaturen, mit Material
fir die thermische Isolierung und chemi-
schen Warmepackungen ausgeristet
sein.

1.6.2. Wechsel der Bekleidung

Ist ein hypothermer Patient voll
ansprechbar, sollte die nasse Kleidung
entfernt und mit trockener Kleidung
ersetzt werden. In diesem Stadium kann
der Patient zum Gehen aufgefordert wer-
den, um sich selbst zu erwarmen. Es
kénnen warme, slile, nicht-alkoholische
Getranke verabreicht werden, vorausge-
setzt der Schluckreflex ist erhalten.

1.6.3. Uberwachung

Idealerweise sollte das kardiale Monito-
ring bereits vor der Bergung des Patien-
ten begonnen werden, um provozierte
Arrhythmien wéhrend der Umlagerung
zu erkennen. Ebenso sollte die Kerntem-
peratur von Anfang an gemessen und
wahrend des Transportes monitorisiert
werden. Die Pulsoximetrie kann beim
hypothermen Patienten durch die peri-
phere Vasokonstriktion unzuverlassig
sein.
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1.6.4. Immobilisierung

Somnolente und komatdse Patienten
sollten in liegender Position immobilisiert
und transportiert werden, um den After-
drop so gering wie mdglich zu halten. Die
Rettungsequipe muss sich bewusst sein,
dass bewusstlose hypotherme Patienten
eine sehr niedrige Schwelle fur das Aus-
I6sen von Kammerflimmern haben und
deshalb sehr vorsichtig umgelagert wer-
den sollten. Auch wenn es manchmal
nicht mdglich ist, grole Bewegungen
wahrend der Rettung zu vermeiden, vor
allem wenn Lawinenverschittete aus
dem Schnee oder unterkihlte Patienten
aus unzuganglichem Geldnde geborgen
werden missen, sollten Bewegungen der
Gliedmafien und des Rumpfes langsam
durchgeflihrt werden. Die Flugrettung ist
in der Regel einem terrestrischen Trans-
port vorzuziehen (Abb. 1).

1.6.5. Kalteschutz

Eine Isolierung des gesamten Korpers
und die Anwendung von chemischen
Wérmebeuteln (Tab. 2) gehéren zur Stan-
dardbehandlung der Hypothermie im Sta-
dium Il bis IV. Der komplette Kalteschutz
dient primar dazu, einen weiteren War-
meverlust zu vermeiden (Abb. 2). Die
Applikation von Warme in Herznahe ist
besonders wichtig, wenn der Patient kein
Kaltezittern mehr aufweist und dadurch
rasch abkihlt, meist ab 30°C Kerntempe-
ratur.

Tabelle 2. Anlegen einer Wérmepackung

LS.
:‘ *..h I‘I.d }T—i‘-ﬂ-—.—;l‘

a

Abbildung 1. Helikopter Windenoperation bei einem Lawinenunfall (AVS
Bergrettungsdienst Stidftirol)

Abbildung 2. Ganzkérperisolierung eines intubierten, beatmeten und schwer
hypothermen Lawinenopfers am Unfallort (AVS Bergrettungsdienst Stidltirol)

Utensilien: 2-3 chemische Warmebeutel, 1 Alufolie, 2 Wolldecken, 1 Miitze

= Yor dem Umlagern Auflegen von 2 Wolldecken und 1 Alufolie auf die

Verletztentrage

= 2-3 chemische Warmebeutel in Herzndhe auf Thorax und Oberbauch des

Patienten

= Umlagemn des Patienten unter Yermeidung grofier Bewegungen
= Patienten in Decken und Alufolie dicht einpacken

= HKopfschutz
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Ist das notwendige Material fir eine
Ganzkorperisolierung am Unfallort nicht
verflgbar (Tab. 2), sollte der Patient mit
improvisierten Materialien wie Alufolie,
Jacken, Biwaksack, Mitze und Hand-
schuhe so gut wie moglich isoliert wer-
den. Mit heiBem Wasser getrankte
Leinttcher kénnen als Ersatz fur chemi-
sche Warmepackungen verwendet wer-
den. Wahrend des Transportes sollten
ausgekiihlte Warmepackungen rechtzei-
tig ausgetauscht werden. Ist der Patient
nicht ansprechbar und nicht intubiert,
sollte die Warmepackung in stabiler Sei-
tenlage angelegt und das Transportmit-
tel, Krankenwagen oder Rettungshub-
schrauber, wahrend des Transports gut
beheizt sein.

1.6.6. Airway

Beim hypothermen Patienten ist eine
adaquate Oxygenierung Voraussetzung
fUr die Aufrechthaltung der Myokardfunk-
tion.

Sauerstoff

Nicht intubierte Patienten sollten zusatz-
lichen Sauerstoff (iber die Maske oder
Nasenbrille erhalten. Die Inhalation von
warmem feuchtem Sauerstoff kann zwar
dazu beitragen, weiteres Abkuhlen zu
vermeiden, ist aber wegen der geringen
kalorische Energie fir eine Wiedererwar-
mung ungeeignet.

Intubation

Einem bewusstlosen Patienten sollten
die Atemwege durch endotrachelae Intu-
bation oder durch supraglottische Atem-
wege wie z.B. Larynxmaske (LMA),
CombitubusTM oder LarynxtubusTM
gesichert werden; die Vorteile von Oxy-
genierung und Schutz vor Aspiration
Uberwiegen bei weitem das vernachlas-
sigbare Risiko maligne Rhythmusstérun-
gen auszuldésen. Die Indikationen sind
dieselben wie fir normotherme Patien-
ten. Bei einer "rapid sequence induction”
(RSI) zur Intubation eines hypothermen
Patienten muss berlcksichtigt werden,
dass der Opioidabbau verlangsamt und
die neuromuskulare Blockade nach
Gabe von Muskerelaxantien verlangert
ist. Bei Lawinenopfern sollten depolari-
sierenden Substanzen wie Succinylcho-

lin vermieden werden, da sie das Serum-
kalium erhéhen und damit die Triageent-
scheidung (siehe unten) beeintrachtigen
kdnnen.

Beatmung

Bei der Beatmung sollte eine Hyperven-
tilation vermieden werden, um die
bereits durch die Hypothermie reduzierte
Reizschwelle des Myokards fiir Kam-
merflimmern nicht durch Hypokapnie
weiter zu senken.

1.6.7. GefaRzugang

Ist ein hypothermer Patient zentralisiert,
kann es schwierig sein, einen peripheren
intravendsen Zugang zu legen. Das Set-
zen eines intraosséaren Zugangs ist eine
sichere Alternative, falls der venose
Zugang nicht sofort gelingt. Ein zentral-
vendser Zugangs ist wegen der Gefahr
des Auslosens von Kammerflimmerns
riskant und sollte vermieden werden.

1.6.8. Volumenersatz

Hypothermie fiihrt in den meisten Fallen
durch die vermehrte Diurese zum Volu-
menmangel. Bei einer Kerntemperatur
unter 32°C sollte der Volumenmangel
mit einem initialen intravendsen oder
intraossaren Bolus von 250 bis 500 ml
behandelt werden. Aggressive Volumen-
therapie sollte allerdings nur unter strik-
ter Volumenkontrolle zur Vermeidung
einer Hypervolamie erfolgen, da die
Herzleistung reduziert und das Kreislauf-
volumen durch periphere Vasokonstrik-
tion reduziert sein kdnnen. Die Infusions-
I6sungen sollten mindestens auf Korper-
temperatur, idealerweise auf 42°C
erwarmt sein. Bei sehr kalten AuRentem-
peraturen ist es praktisch unmdglich,
Flissigkeiten warm zu infundieren. In
diesen Fallen kann das Einfrieren im
Infusionsschlauch durch hohe Infusions-
raten unter Druck und mit kurzen
Schlauchen verhindert werden. Eine
Wiedererwarmung durch warme Flissig-
keiten ist aufgrund der geringen kalori-
schen Energie ein unrealistisches Ziel,
das gar nicht erst angepeilt werden soll-
te.

1.6.9. Medikamentose Therapie

Bei einer leichten Hypothermie bis 30°C
Kerntemperatur ~ kénnen  Opioide,
Adrenalin, Narkosemittel und Relaxanti-
en in geringer Dosierung und in groRe-
ren Abstanden als beim normothermen
Patienten verabreicht werden. Bei einer
Kerntemperatur unter 30°C hingegen
besteht keine gesicherte Indikation fiir
die Verabreichung von Antiarrhythmika
wie Amiodaron oder Vasopressoren wie
Adrenalin oder Vasopressin. Wenn auch
nur der Verdacht auf ortliche Erfrierun-
gen besteht, verbietet sich der Einsatz
von Vasopressoren, da sie die Durchblu-
tung in der Peripherie zusatzlich beein-
trachtigen.

1.6.10. Zielkrankenhaus und Trans-
port

Wenn es die Mdglichkeit gibt, zwischen
mehreren  Zielkrankenhdusern  zu
wahlen, sollte die Entscheidung immer
zugunsten eines Krankenhauses fallen,
das die optimalen medizinischen
Resourcen fiir die Behandlung einer
Hypothermie bietet. Der Transport eines
stark unterklhlten Patienten in das
nachstgelegene periphere Krankenhaus
sollte nur in Betracht gezogen werden,
wenn der Patient voll bei Bewusstsein ist
und einen stabilen Kreislauf hat. Patien-
ten mit schwerer Hypothermie und
Beeintrachtigung des Bewusstseins oder
malignen Rhythmusstérungen sollten
immer in ein Krankenhaus gebracht wer-
den, welches flr die extrakorporale Wie-
dererwarmung eingerichtet ist.Wahrend
eines terrestrischen Abtransports ist es
schwierig oder unmdglich, die CPR
ununterbrochen durchzufiihren. Auf-
grund des verringerten Sauerstoffbe-
darfs kann jedoch angenommen werden,
dass auch ein intermittierender Kreislauf
ausreichend sein kann. Die Wiederbele-
bung sollte daher auch dann nicht aufge-
geben werden, wenn sie nicht kontinu-
ierlich durchgefiihrt werden kann. Fur
langere Transportzeiten ist die Verwen-
dung von Geraten zur mechanischen
Thoraxkompression zu empfehlen.
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1.6.11. Atemkreislaufstabilitdt und
-stillstand

Kritische hypotherme Patienten im Sta-
dium Il mit Ateminsuffizienz oder
Apnoe, schweren Arrhythmien, systoli-
schem Blutdruck unter 90 mmHg, puls-
loser elektrischer Aktivitat, Kammerflim-
mern oder Asystolie sollten immer mdg-
lichst direkt und ohne Zwischenstation
in ein Zentrum zur extrakorporalen Wie-
dererwarmung mit kardiopulmonalem
Bypass (CPB) oder extrakorporaler
Membranoxygenierung (ECMO) trans-
portiert werden. Falls notwendig, sollte
die kardiopulmonale Reanimation
(CPR) wahrend des Transports kontinu-
ierlich nach den glltigen Standards
durchgefiihrt werden. Um die Verfig-
barkeit fur die invasive Wiedererwar-
mung sicherzustellen, ist es zwingend
notwendig, das Aufnahmekrankenhaus
im Voraus Uber die Notrufzentrale zu
avisieren. Uberzeugungskraft und ent-
schlossenes Handeln des Notarztes
kann in diesem Fall fir das weitere
Schicksal des Patienten entscheidend
sein.

1.6.12. Herz-Lungen-Wiederbelebung

Frihzeitiger Beginn der CPR verbessert
das Uberleben von hypothermen Pati-
enten mit Atemkreislaufstillstand. Dabei
kann die Wiederbelebung Stunden dau-
ern, ohne dass dies die Prognose
beeintrachtigt, wie der Fall eines Patien-
ten zeigt, der eine schwere Hypother-
mie mit secheinhalb Stunden Herzlun-
genwiederbelebung folgenlos Uberlebt
hat. Dass die Herzdruckmassage auch
bei einer sehr tiefen Hypothermie mit
einem kontraktierten Myokard effektiv
sein kann, konnte von Peter Mair und
Mitarbeitern in Innsbruck echokardio-
graphisch nachgewiesen werden. Die
Indikationen fir den Beginn der CPR
sowie die Frequenzen fiir Herzdruck-
massage und Beatmung sind dieselben
wie fur die Standard Reanimation
(BLS).

1.6.13. Kammerflimmern

Eine erfolgreiche elektrische Defibrillati-
on von Kammerflimmern ist bei einer
Kerntemperatur unter 30°C unwahr-
scheinlich. Frustrane Defibrillationsver-
suche bedeuten aber nicht, dass ein
Herzstillstand irreversibel ist. Es konnen
bis zu drei Schocks verabreicht werden,
bei Persistenz des Kammerflimmern
sollte die Reanimation aber immer bis
zur extrakorporalen Wiedererwarmung
kontinierlich fortgesetzt werden.

1.7. PROGNOSE

Im Jahr 1999 brach in Norwegen eine
29-jahrige Frau wahrend einer Skitour in
Eiswasser ein und wurde nach 40 Minu-
ten mit einer Kerntemperatur von
13.7°C geborgen. Sie wurde unter kon-
tinuierlicher Wiederbelebung in die Uni-
versitatsklinik Tromso geflogen, an der
Herzlungenmaschine wiedererwarmt
und hat bis auf ein geringes peripher
neurologisches Defizit folgenlos Uber-
lebt. Es war die Patientin mit der bisher
niedrigsten Kerntemperatur, die erfolg-
reich reanimiert werden konnte. In der
Literatur gibt es zahlreiche Berichte von
Patienten, die eine schwere Unterkih-
lung mit kompletter Remission Uberleb-
ten. Sie zeigen uns, dass hypotherme
Patienten prinzipiell optimistisch behan-
delt werden sollten. Wegen der grof3en
Variabilitdt der physiologischen Reakti-
on des Menschen auf Kalte ist es
schwierig, die Prognose anhand von
einzelnen klinischen Befunden oder
Laborwerten zu beurteilen. Am besten
ist die Prognose, wenn der Patient vor
der Unterklihlung gesund war. Kann
man aulRerdem aus dem Unfallhergang
schlielen, dass der Patient nicht
asphyktisch war, die Abkihlung rasch
eintrat sowie Serumkalium-und pH-
Werte normal sind, so sind das sehr
glnstige Prognosefaktoren. Besteht
hingegen der Verdacht, dass ein Patient
bereits vor Eintritt der Hypothermie
hypoxisch war, so ist dies ein ungiinsti-
ges Zeichen, z.B. nach Beinahe-Ertrin-
ken oder Lawinenverschittung ohne

freie Atemwege. Der Grundsatz "nie-
mand ist tot, bis er wiedererwarmt und
tot ist" ist jedoch in jedem Fall giiltig.
Wiederbelebungsversuche sollten nur
dann unterlassen werden, wenn die
Ursache flr den Herzstillstand eindeutig
und ausschlieRlich auf kritische Verlet-
zungen, Asphyxie oder todliche Krank-
heiten zuriickzufiihren ist oder wenn
Brust und Bauch so gefroren sind, dass
sie nicht komprimierbar sind, oder wenn
der Transport unter kontinuierlicher
Wiederbelebung die Retter geféhrden
wirde.

2. LAWINENVERSCHUT-
TUNG

2.1. EINLEITUNG

In Europa und Nordamerika werden
jahrlich im Durchschnitt 150 Tote
gezahlt, die Anzahl in unterentwickelten
Regionen und  Schwellenlandern
betragt jedoch ein Mehrfaches davon. In
Europa werden heute fast ausschlief3-
lich Wintersportler betroffen, Skitouren-
geher, Variantenskifahrer, Snowboarder
und in den letzten Jahren auch Schee-
schuhwanderer.

In den Alpen ist die Ursache des Lawi-
nentodes in 80-85% auf eine akute
obstruktive Asphyxie durch Verlegung
der Atemwege mit Schnee, in 10-15%
auf ein todliches Trauma und in etwa
5% auf eine Kombination von Hypother-
mie und Asphyxie zurlickzuftihren. Die
Hypothermie ist somit fast nie die allei-
nige Todesursache, sondern meistens
mit Hypoxie und Hyperkapnie (soge-
nanntes Triple-H-Syndrom) oder einem
Trauma vergesellschaftet. Dem ent-
sprechend ist die Prognose schlechter
als bei Hypothermie anderer Genese.
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Abbildung 3. Uberlebenswahrscheinlichkeit von durch eine Lawine ganzverschiitteten Personen im freien Gelénde in der Schweiz in Abhéngigkeit
zur Verschiittungsdauer (n = 735). Mit freundlicher Genehmigung von Elsevier: Brugger H, Durrer B., Adler-Kastner L., et al. Field Management der

Lawinenopfer. Resuscitation 2001, 51:7-15.

2.2. UBERLEBENSWAHRSCHEIN-
LICHKEIT

Insgesamt liegt die Letalitdt bei einer
Lawinenverschuttung bei circa 25%.
Wird eine Person vollstandig von den
Schneemassen verschuttet, so flhrt
dies in mehr als 50% zum Tod, bleibt
der Kopf aufderhalb der Schneemassen,
betragt die Todesrate hingegen nur
wenige Prozent. Im Fall einer Ganzver-
schiittung nimmt die Uberlebenswahr-
scheinlichkeit diskontinuierlich im Ver-
lauf der Verschittung ab. Abb. 3 zeigt
die Uberlebensfunktion von Lawinen-
verschitteten in den Alpen, d.h. bei
kontinentalem Klima. In der Anfangs-
phase halt die hohe Uberlebenswahr-
scheinlichkeit von tUber 90% etwa 20
Minuten an, dann fallt sie bis 35 Minu-
ten steil ab, bleibt fur circa eineinhalb
bis zwei Stunden auf einem Niveau von
circa 30%, um dann ein weiteres Mal
auf wenige Prozent abzusinken. Das
bedeutet, dass wir fir etwa 20 Minuten
ab dem Lawinenereignis eine sehr gute
Chance haben, Verschittete lebend zu
bergen. Zwischen 20 und 35 Minuten
sterben die Verschtteten mit verlegten
Atemwegen an akuter obstruktiver
Asphyxie. AnschlieRend besteht bis zu
zwei Stunden noch gute Hoffnung,
Uberlebende mit freien Atemwegen zu
finden.

Dieser Verlauf der Uberlebenswahr-
scheinlichkeit gilt jedoch nicht global,
wie jungste Untersuchungen ergeben
haben. In maritimen, meeresnahen
Regionen mit hoherer Luftfeuchtigkeit
und Schneedichte verlauft die Uberle-
bensfunktion steiler. Das bedeutet, dass

dort die sogenannte "Uberlebensphase"
verkirzt und die Chance nach 35 Minu-
ten noch Uberlebende zu finden gerin-
ger ist, da die hohere Schneedichte die
Uberlebenswahrscheinlichkeit in allen
Phasen der Verschittung nach unten
drlickt.

2.3. PHYSIOLOGIE DER ATEMHOH-
LE

Der Begriff "Atemhohle" ist aus der
Beobachtung entstanden, dass Uberle-
bende bei der Bergung héaufig einen
Hohlraum um Mund und Nase aufwei-
sen, wahrend Tote meistens ohne
Atemhohle geborgen werden. Die Luf-
teinschlisse im Schnee sind in der
Regel nur wenige Zentimeter breit,
manchmal vereist und werden von auf-
merksamen Rettern und Lawinenhun-
deflihrern prézise beschrieben. Wird
diese Atemhdhle bei der Bergung beob-
achtet, ist das ein sehr positives Signal,
dass der Verschittete nach Stillstand
der Lawine noch geatmet hat. Rein
medizinisch gentgt bereits das Vorhan-
densein freier Atemwege als Hinweis
auf eine mdgliche Spontanatmung. Aus
diesem Grund wurde in den internatio-
nalen CRP Richtlinien der ILCOR 2010
die Entscheidung zur Wiederbelebung
von Langzeitverschitteten allein vom
Vorhandensein freier Atemwege abhan-
gig gemacht, unabhangig davon ob
eine Atemhohle zusatzlich vorhanden
ist oder nicht.

Humane experimentelle Untersuchun-
gen haben gezeigt, dass es wahrend
Spontanatmung in kiinstliche

Schneehohlen rasch zur Hypoxie und
Hyperkapnie kommt. Im Tierversuch
von Vent 2010 konnte zum ersten Mal
nachgewiesen werden, dass von
Beginn der Verschittung an, zusatzlich
zur Hypoxie und Hyperkapnie, auch die
Korperkerntemperatur steil abféllt und
dass die Hypothermie noch vor dem
asphyktischen Kreislaufstillstand ein-
tritt, vorausgesetzt die Sauerstoffzufuhr
ist fur die Aufrechterhaltung der Myo-
kardfunktion  ausreichend. Dieser
Befund bestatigt die bisherige Vermu-
tung, dass Verschiittete mit Hinweis auf
eine mogliche Spontanatmung (freie
Atemwege) potentiell wiederbelebbar
sind und nicht fur tot erklart werden soll-
ten. Aus den Untersuchungen kann
man auch schlief3en, dass der Grad der
Hypoxie von der GroRe der Atemhdhle,
von der Schneedichte und von noch
unbekannten individuellen Faktoren
abhangt. Die Abkuhlungsgeschwindig-
keit ist variabel und kann in Einzelfallen
bis zu 9°C pro Stunde erreichen, das
heil3t dass Verschuttete mit freien Atem-
wegen die kritische Kerntemperatur von
32°C bereits nach etwa 35 Minuten
erreichen kénnen.

2.4. NOTFALLMEDIZINISCHE BE-
HANDLUNG

Die ILCOR-Richtlinien 2010 bertcksich-
tigen zum ersten Mal den Lawinenun-
fall, wobei die Empfehlungen der Inter-
nationalen Kommission fiir Alpine Not-
fallmedizin (ICAR MEDCOM) von 2001
grofBteils Gbernommen wurden (Abb. 4).
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BEURTEILUNG DES GEBORGENEN PATIENTEN

Ansprechbar?
Nein Ja
Hypothermie I-II:
e heiRe, siiRe Getrianke
o Wechsel der Kleidung, falls praktikabel
e Transport zum nachstgelegenen
Krankenhaus mit Intensivstation

Nein

Nein

Todesfeststellung

Verschuttungsdauer und/oder

Atmung?
Ja

Hypothermie Ili:

e Intubation, Beatmung mit warmem,

feuchtem Sauerstoff
o Transport in Klinik mit

Hypothermie Erfahrung oder
Klinik mit kardiopulmonalem Bypass

v
Sichtbar tédliches Trauma?

Nein

Beginn CPR, Intubation

Bestimmung von

< 35 Minuten und/oder > 32°C

Kerntemperatur

> 35 Minuten und/oder < 32°C

Kammerflimmern

EKG

Fortsetzung der Reanimation
nach ALS Protokoll

Asystolie

Ja oder fraglich

Freie Atemwege

Hypothermie IV:

e Fortsetzung der Reanimation

o Kammerflimmern: 3 x Defibrillation

e Transport in Klinik mit
kardiopulmonalem Bypass*

Abbildung 4. Algorithmus zur Behandlung von Lawinenopfern. * Transport zum néchstgelegenen Krankenhaus zur Serum-Kalium-Bestimmung, wenn der Tranport in ein
Krankenhaus mit extrakorporalem Kreislauf nicht méglich ist. Nachdruck mit freundlicher Genehmigung von Elsevier: Brugger H, Durrer B., Adler-Kastner L., et al. Field
Management of avalanche victims. Resuscitation 2001; 51:7-15.

2.4.1. Patient ansprechbar

Verschittete, die nach der Bergung
ansprechbar oder somnolent (Hypother-
mie I-Il) sind, sollten vor weiterer Abkuh-
lung isoliert und zur Abklarung von trau-
matischen Verletzungen oder pulmona-
len Komplikationen in ein Krankenhaus
gebracht werden.

2.4.2. Patient nicht ansprechbar

Bewusstlose Lawinenverschiittete (Hy-
pothermie Ill) sollten besonders vorsich-
tig behandelt werden, um einen Herzstill-
stand wahrend der Bergung zu vermei-
den. Noch vor dem Ausgraben sollte ein
EKG abgeleitet werden, um maligne
Rhythmusstérungen zu erkennen. Bei
der Lagerung sollte jede unndtige Bewe-
gung des Patienten vermieden und der
gesamte Korper so frih wie moglich
gegen Kalte isoliert und mit chemischen

Warmebeuteln versorgt werden. Der
Patient sollte intubiert, EKG und Kern-
temperatur wahrend des Transportes
Uberwacht werden. Lawinenopfer mit
schwerer Unterkihlung sollten in ein
Krankenhaus mit den notwendigen
Resourcen fir eine effiziente aktive Wie-
dererwérmung transportiert werden.

2.4.3. Atemkreislaufstillstand

Wird ein Lawinenopfer im Kreislaufstill-
stand gefunden, so hangt das weitere
Vorgehen von drei Parametern ab: Ver-
schuttungsdauer, Kerntemperatur und
Vorhandensein freier Atemwege. Mit die-
sen Kriterien kann der Notarzt die Triage
am Unfallort durchfihren.

Verschittungsdauer bis 35 Minuten oder
Kerntemperatur héher oder gleich 32°C

Allgemein gilt, dass bei Verschittungs-
dauer bis 35 Minuten das sofortige Aus-

graben des Kopfes und Freilegen der
Atemwege des Verschiitteten absoluten
Vorrang hat vor jeder anderen Malinah-
me, um der drohenden Erstickung zuvor
zu kommen. Befindet sich ein Lawine-
nopfer in einem kritischen Zustand, so ist
das sicher nicht auf eine schwere Unter-
kiihlung, sondern auf Asphyxie oder
Trauma zurlickzufiihren. Wird ein Opfer
mit insuffizienter Atmung oder im Atem-
stillstand geborgen, sollte mit der Herz-
lungenwiederbelebung sofort begonnen
werden. Ansonsten erfolgt die notfallme-
dizinische Versorgung nach den allge-
meinen BLS, ALS und ATLS-Empfehlun-
gen der ILCOR.

Eine schwere Hypothermie ist nach einer
kurzen Verschiittung nicht zu erwarten,
aber nach dem Ausgraben sollte der Kor-
per mit Hilfe einer Warmepackung vor
dem Abkulhlen geschitzt werden, vor
allem bei Kélte und Wind.
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Verschittungsdauer langer als 35
Minuten oder Kerntemperatur tiefer als
32°C

Ab 35 Minuten Verschittung sind freie
Atemwege Voraussetzung flir das
Uberleben und entscheidend fiir das
therapeutische Management. Deshalb
sollte beim Ausgraben nach dem ersten
Kontakt mit dem Koérper des Verschiit-
teten ein Notarzt oder medizinisch
geschulter Sanitater oder Bergretter
herangezogen werden, um Atemwege
und Vitalfunktionen zu beurteilen.

a) Sind die Atemwege durch Schnee
verlegt, sind Wiederbelebungsversuche
sinnlos und der Notarzt kann am Unfall-
ort den Tod durch Ersticken festgestel-
len.

b) Sind hingegen die Atemwege frei
oder nicht beurteilbar, dann sollte noch
vor dem vollstdndigen Ausgraben ein
EKG abgeleitet werden, um eine Asy-
stolie von einer pulslosen elektrischen
Aktivitdt (z.B. extremen Bradykardie)
oder einem Kammerflimmern zu unter-
scheiden. Jede elektrische Herzakti-
vitdt wirde Anlass geben fiir ein ent-
schlossenes und optimistisches Patien-
tenmanagement. In jedem Fall, auch
bei Asystolie, sollte der Patient intu-
biert, isoliert und unter kontinuierlicher
Reanimation in eine Klinik mit Herzlun-
genmaschine oder ECMO gebracht
werden (Abb. 5).

2.4.4. Bestimmung des Serumkali-
ums

Wenn mit einem hypothermen Lawine-
nopfer im Herzstillstand der Transport
in eine Klinik mit Herzlungenmaschine
oder ECMO nicht mdglich ist, kann in
einem nahegelegenen Krankenhaus
das periphervendse Serumkalium
bestimmt werden, um Uber das weitere
Vorgehen zu entscheiden. Das Serum-
kalium ist der zuverlassigste prognosti-
sche Einzelmarker fur hypotherme
Lawinenverschittete im Kreislaufstill-
stand. Ein hohes Kalium ist Indikator fir

Abbildung 5. Wiedererwérmung mit Herzlungenmaschine
(Universitétsklinik Innsbruck)

den Zellzerfall und somit ein progno-
stisch ungunstiges Zeichen.

Der bisher hochste von einem Lawinen-
verschutteten Uberlebte Wert liegt bei
6.4 mmol/L. Bis 8 mmol/L wurden noch
Patienten mit Rickkehr eines sponta-
nen Kreislaufs (ROSC, return of spon-
taneous circulation) beschrieben, die
jedoch nach wenigen Tagen verstar-
ben. Ein zweijahriges hypothermes
Kind hat hingegen nach Exposition im
Freien ein Serumkalium von 11.8
mmol/L Gberlebt.

Die ILCOR hat 2010 keine einheitlichen
Kaliumwerte fur die Triage von Lawi-
nenverschitteten festgelegt. Einigkeit
besteht darliber, dass ein Wert unter 7
mmol/L prédiktiv fir das Uberleben mit
gutem neurologischem Outcome ist.
Der European Resuscitation Council
(ERC) halt an dem von der ICAR MED-
COM 2001 vorgeschlagenen Grenz-
wert von 12 mmol/L fest und befindet
sich damit auf der sicheren Seite. Von
der American Heart Association hinge-
gen wird ein Wert von 8 mmol/L ange-
geben, bis zu dem bei Erwachsenen
eine Wiedererwarmung indiziert ist.

Zusammenfassend kann gesagt wer-
den, dass bei Lawinenverschitteten mit
einem Serumkalium ab 12 mmol/L in
jedem Alter und ab 8 mmol/L bei
Erwachsenen der Abbruch der Reani-
mation und Verzicht auf Wiedererwar-
mung gerechtfertigt sind. Bei tieferen
Werten sollte jedoch die CPR fortge-
setzt werden bis zur Wiedererwarmung
an einer Klinik mit Herzlungenmaschine
oder ECMO.
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HANDY ALS LEBENSRETTER IN DER LAWINE?

Drei aktuelle Fallbeispiele

Jutta Wechselberger und Andreas Totschnig

Fall 1:

Lawinenunfall Innerrodelgungge in St.
Jakob im Defreggental am 20.01.2007
(13:30 h)

1 komplett verschittete Person, mann-
lich, 49-jahrig, Alleinganger, Verscht-
tungstiefe 10 cm mit Atemhdhle, dem
Opfer gelingt aus eigener Kraft nach ca.
10 Minuten das Freigraben beider Arme
und des Kopfes, aus dieser Position her-
aus kann er mit seinem Handy einen
Notruf abgeben.

Fall 2:
Lawinenunfall Sonntagskopfl in Hochfii-
gen am 04.02.2010 (ca. 13:00 h)

2 komplett verschittete Personen,
mannlich 34-jahrig, weiblich 24-jahrig,
Verschittungstiefe 50-100 cm, nach
stundenlangem Graben mit den Armen
gelingt es dem mannlichen Opfer um
19:00 h einen Notruf mit dem Handy
(urspriinglich im Rucksack) abzusetzen.
Der Notarzthubschrauber Heli 4 wird
unter den laufend telefonisch durchge-
gebenen Angaben (Fluglarm, Schein-
werferlicht) zum Ungllcksort dirigiert, wo
der Patient mit Hypothermie 1° (35,8°C),
sonst jedoch unverletzt, geborgen wer-
den kann. Die zweite verschuttete Per-
son kann leider nur mehr tot geborgen
werden.

—

Fall 3
Lawinenunfall Marchkopf in Hochfiigen
am 05.01.2008 (16:45 h)

1 komplett verschuttete Person, mann-
lich 31-jahrig, Absetzen des Notrufes
unter der Lawine, um 18:15 h Bergung
durch die Einsatzkrafte (Heli 4, Alpin 5)
nach Ortung uber LVS-Geréat. Der Pati-
ent wird mit Hypothermie I° und Unter-
schenkelverletzung beidseits geborgen.

Die geschilderten Kasuistiken kdénnen
und sollen nicht als wissenschaftliche
Abhandlung verstanden werden. Viel-
mehr lohnenswert scheint die Betrach-
tung aus dem praktischen, notarzt-all-
taglichen Blickwinkel. Uber den Sinn
und Unsinn des Handys im Gebirge
wurde schon viel diskutiert. Tatsache ist,
dass es Leben retten kann, und als Kon-
sequenz ergibt sich die klare Empfeh-
lung, ein Handy bei Aktivitaten im Gebir-
ge als Teil der Grundausristung mitzu-
flhren.

Das Handy kann den Tourenpartner / die
Tourenpartnerin jedoch in keinem Fall
ersetzen. Alleingange im Winter sollen
angesichts des wesentlichsten Pradik-
tors fur den Ausgang eines Lawinenun-
falls, namlich die schnellst mdgliche
Kamaradenrettung, vermieden werden.

Das Handy kann Teile der Grundausri-
stung nicht ersetzen. Das Mitfiihren vom
eingeschalteten und am Korper positio-
nierten LVS-Gerat, Lawinensonde und

-schaufel ist Pflicht fir den Wintersport-
ler im alpinen Gelande. Kernthemen der
Aufklarung fiir den Breitensport sind
Tourenplanung, Grundausriistung und
Kameradenrettung. Das Handy als
Sicherheitsgewinn darzustellen ware
vollig verfehlt und ein Signal in die
falsche Richtung.

Aus praktischen Griinden sollte das
Handy mdglichst nahe am Korper, zum
Beispiel in der Brusttasche getragen
werden. Es muss in Griffweite sein, und
die Korperwarme wirkt sich glnstig auf
die Funktionsdauer des Akkus aus.
Zudem macht die Wucht der Schnee-
massen nicht selten auch vor Rucksack-
tragesystemen keinen Halt!

Eine bewahrte Moglichkeit der Handy-
Ortung in der Lawine ist das RECCO-
System. Es kommt im Rahmen der orga-
nisierten Rettung, also zeitlich verzdgert,
zum Einsatz. Vielversprechend sind
Konzepte der Handypeilung in der Lawi-
ne mittels Satellitensystemen (zum Bei-
spiel "Galileo Search & Rescue Avalan-
che"). Sie stehen jedoch noch vor der
Umsetzung fur den Breitensport.
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Alle 3 Bilder stammen vom Lawinenunfall am 4.2.2010 am Sonntagsképfl, Hochfiigen, Quelle: Giinther Holaus, Hundeftihrer, BR Tirol
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KLEINES REPETITORIUM DER HOHENPHYSIOLOGIE VI

Kritische Beurteilung der O5-Versorgung des Organismus durch Pulsoxymetrie

Wolfgang Domej, Bernd Haditsch und Gunther Schwaberger

In den friihen 70er Jahren des vergan-
genen Jahrhunderts erkannte der Japa-
ner Takuo Aoyagi, dass die O,-Séttigung
des Hamoglobins aus dem Verhaltnis
der Quotienten der pulsatilen und stati-
schen Anteile der Lichtabsorption zweier
unterschiedlicher Wellenlangen kalku-
liert werden kann; im Jahre 1974 kam
das erste Pulsoxymeter in Japan auf
den Markt.

Heute stellt die Pulsoxymetrie ein rasch
verfugbares, einfach durchzufiihrendes
Standardverfahren zur nicht-invasiven
Messung des Oxyhamoglobinanteiles
am Gesamthéamoglobin (Normalbereich
der perkutanen O,-Séttigung bzw. S0,
92-98%) im zirkulierenden Kapillarblut
dar (im Gegensatz zur fotometrisch
gemessenen 0,-Séattigung). Neben
Uberwachung einer Heimsauerstoffthe-
rapie, Monitoring bei Schlaf-Apnoe oder
bei Belastungsuntersuchungen sind
akku/batteriebetriebene Pulsoxymeter
heute vor allem beim Héhenbergsteigen,
in Hypoxiekammern sowie in der Flie-
gerei zur Selbstkontrolle weit verbreitet.

Wie alle Proteine &ndert auch das
Hamoglobin im Rahmen chemischer
Reaktionen seine raumliche Struktur.
Jede Konfigurationsénderung ist durch
ein eigenes Lichtreflexions- bzw. -ab-
sorptionsmuster charakterisiert, auf dem
die Verfahren der Pulsoxymetrie basie-
ren. Bei der sog. Transmissionspulsoxy-
metrie werden Absorptionsunterschiede
entsprechend der Konzentration an oxy-

geniertem (O,Hb) bzw. desoxygenier-
tem Hamoglobin (HHb) zum Signal der
S,0, verarbeitet, wobei die geringfligi-
gen Anteile von COHb bzw. MetHb nicht
differenziert werden kénnen (Tab. 2). Die
Pulsoxymetrie erfolgt nach dem Prinzip
der LED-Emission/Photodioden-Detekti-
on, wobei das aus einer definierten
Leuchtdiode einseitig emittierte Licht
zweier Wellenlangen (660 nm fiir O,Hb
und 940 nm fir HHb) gegenseitig von
einem optischen Sensor detektiert wird
(Abb. 1). Derartige Messgerate kénnen
bekannterweise an Finger oder Zehen,
ggf. auch am Ohrlappchen fixiert werden
(Clip-, Klebe- oder Kabelsensor). Neben
der O,-Séttigung wird auch der Kapillar-
puls miterfasst, wobei dieses kontinuier-
liche Pulssignal nicht als Mafstab fir
eine fehlerfreie Messung der S0, unter
samtlichen Anwendungsbedingungen
gesehen werden sollte!

Man sollte sich aus diesem Grunde
immer vor Augen halten, dass die Sp02
trligerisch sein kann und nur eine
bedingt zuverlassige Einschatzung der
Gesamtoxygenierung ermdglicht, da in
den meisten Fallen die aktuelle Hadmo-
globinkonzentration und O,-Affinitat
nicht bekannt sind und dartber hinaus
auch weitere Einflussfaktoren wirksam
sein kdnnen (Tab. 1). So ist die Messung
einer hohen Sauerstoffsattigung nicht
immer ein sicherer Hinweis auf eine aus-
reichende Oxygenierung, andererseits
ist eine niedrig gemessene O,-Sattigung
nicht unbedingt der Beweis einer respi-
ratorische Storung (Tab. 1).

il rok

B

Auch die O,-Affinitdt des Hb beeinflus-
senden Faktoren kénnen durch die Pul-
soxymetrie nicht erfasst werden. So ist
beispielsweise eine Linksverschiebung
der Sauerstoffdissoziationskurve (OCD)
bei respiratorischer Alkalose (Hohe)
oder bei gewissen seltenen Hamoglobi-
nopathien (Hb-Minneapolis, Hb-Malmg,
Hb-Heathrow, Hb-Bethesda u.a.) durch-
aus in der Lage, die zellulare Oxygenie-
rung durch hohe O,-Affinitat und vermin-
derte Oo-Freisetzungsfahigkeit des Hb
in der Peripherie nachteilig zu beeinflus-
sen, obwohl das Pulsoxymeter auf einen
hohen Séttigungswert hinweist! Anderer-
seits ergibt sich bei Anamien mitunter
auch bei abnormen Hamoglobinen (Hb-
Seattle, Hb-Kansas u.a.) eine vermin-
derte O,-Affinitdt des Hamoglobins
durch eine Shift der OCD nach rechts,
so dass die Oxygenierung der Gewebe
vielfach besser ist als es dem Grad der
Anamie entsprechen wirde.

Eine hohe S 0, beispielsweise bei
hochgradiger Hohenalkalose, bei CO-
Hb (Rauchgasintoxikation, Raucher),
aber auch bei verschiedenen Anamiefor-
men muss nicht gleichzeitig auch eine
optimale Oxygenierung bedeuten! Bei
extremer Hohenalkalose kann beispiels-
weise bei noch akzeptabler S0, die O,-
Abgabefahigkeit des Hamoglobins im
Gewebe erschwert sein, so dass u.U.
eine Organhypoxamie dadurch maskiert
sein kann.

Absorptionsspekiren

BBl infrarot

? 0,
desaxyHb
e T I G P
600 700 800 900 1000
Welbenbimpe (nm)

Abb. 1. Modernes digitales Transmissionspulsoxymeter. Links Sp02 und Kapillarpuls (BPM), rechts Absorptionskuven: OoHb und desoxyHb (HHb) bei den Wellen-

ldngen 660 nm (rot) und 940 nm (infrarot)
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E.i:ﬂ:l:r.lnhmpn Erfordernisse
Adiiguate arterielle Pulsation Gigl. gefiBerweiternde Salbe
Carboxy-Hb < 3% Rauchen 24 Std. unterlassen!

Steady State

5 Minuten warten {Minimum!}

Hautpigmentierung

Kein groBes Problem!

Vermeidung von Magellack bzw. sehr grellem Lichi!

Tab. 1. Wichtigste Einschrdnkungen und Erfordernisse bei der Pulsoxymetrie

Zu hoch

Zu niedrig
X

X

bei S,0; < 85%

Tab. 2. Méglichkeiten pulsoxymetrischer Messfehler

Bei CO-Vergiftung (Kochen im Zelt),
aber auch bei hohem COHb-Anteil
durch extremes Zigarettenrauchen kann
ein konventionelles Pulsoxymeter einer-
seits nicht zwischen der Beladung des
Hb mit O, bzw. CO unterscheiden,
andererseits ist damit wie bei Methamo-
globinbildung auch eine Linksverschie-
bung verbunden. Eine Verdrangung von
60% O,Hb durch COHb im Rahmen
einer schweren Rauchgasvergiftung ist
in der Regel letal!

Grundsatzlich ist Leben mit schwerer
Anamie bis zu Hadmoglobinkonzentratio-
nen von etwa 40% der Normalkonzen-
tration moglich. Dabei kann im Rahmen
verschiedener Anamieformen durchaus
ein hoher O,-Séttigungsgrad vorliegen,
wobei eine Rechtsverschiebung der
ODC durch verstarkte Bildung von intra-
erythrozytdrem 2,3-BPG die O,-Abga-
befahigkeit im Gewebe verbessert; trotz-
dem macht es fiir die O,-Transportkapa-
zitdt gerade unter Hohenbedingungen
einen groRen Unterschied, ob das
Hémoglobin im Referenzbereich (13,0 -
17,5 g/dL) oder deutlich darunter liegt,
da sich die zunehmende Verminderung
des alveolaren pO, in der Hohe und der
0O,-Mangel bei Anamie potenzieren.

Unfallopfer mit groRem Blutverlust, ggf.
auch Alpinistinnen mit verstarkter Regel-
blutung bzw. Eisenmangelanamie kon-
nen trotz hoher S0, einer Gewebshy-
poxamie unterliegen, wenn die O,-
Transportkapazitat deutlich erniedrigt ist.
In dieser Situation wirde die Kalkulation
des arteriellen O,-Gehaltes (C,0,) bei
bekannten Hamoglobin- und p,0,-Wer-
ten der Beurteilung der Gesamtoxyge-
nierung am besten gerecht, was aller-
dings nur mittels arterieller Blutgasana-
lyse moglich ist.

Ca0, = (1,34* x Hb x S,0,) + (0.003 x

pa0y)
(*1g Hb kann 1.34 mL O, binden)

Mangels der Moglichkeit praziser arteri-
eller Blutgasanalysen im Rahmen von
Trekkingtouren oder Expeditionen wird
die S0, oftmals auch zur Pradiktion
einer sich anbahnenden Héhenunver-
traglichkeit herangezogen. Dabei ist
jedoch zu bedenken, dass die Messun-
genauigkeit per se mit dem Grad der
Entséattigung vor allem bei S,0, <
70% sehr stark abnimmt!

Die Pulsoxymetrie wird daher in ihrer
Wertigkeit vielfach Uberschatzt und ist
daher nur so gut wie das erforderliche
physiologische Basiswissen und letztlich
die Beurteilung des Probanden in dia-
gnostischer Hinsicht. Im Vorfeld einer
mehrwdchigen Héhenunternehmung
wére daher neben einer vorhergehen-
den Lungenfunktionspriifung mit arteriel-
ler Blutgasanalyse zum primaren Aus-
schluss einer respiratorischen Stoérung
auch die Bestimmung des Basis-
Hamogobinwertes und des Blutbildes
empfehlenswert.

KONTAKADRESSE:

Univ.-Prof. Dr. Wolfgang Domej
ARGE-Alpinmedizin
Human Performance ResearchGraz

wolfgang.domej@mediunigraz.at

15

alpinmedizinischer rundbrief 44 « janner 2011



neue forschungsergebnisse

I

NEUE FORSCHUNGSERGEBNISSE
Publikationsauswahl 2. Halbjahr 2010

Hannes Gatterer und Martin Faulhaber

Héhenlagen Uber 3000 m sind heutzuta-
ge flir jedermann leicht erreichbar. Das
verminderte Sauerstoffangebot kann flr
Personen mit einer koronaren herz-
krankheit (KHK) jedoch problematisch
sein. Ein aktueller Ubersichtsartikel
bearbeitet die Thematik, ob Patienten
mit KHK in diese Hoéhen gehen kénnen.
Aufgrund der erhdhten Herzfrequenz,
der gesteigerten Kontraktilitat und der
erhéhten links- und rechts-ventrikularen
Nachlast ist die Herzarbeit und der Sau-
erstoffbedarf des Herzens unter Hypoxie
erhoht. Dies manifestiert sich vor allem
in den ersten Tagen des Aufenthalts. Die
Schllsselfrage ist, ob das Myokard aus-
reichend mit Sauerstoff versorgt werden
kann. Die Autoren schlussfolgerten,
dass nach einer Akklimatisationsphase
von einigen Tagen das Risiko fiir Patien-
ten mit einer stabilen Angina Pectoris in
Hohen bis 3500 m gering ist. Bei Patien-
ten mit einer instabilen Angina Pectoris
ist die Datenlage diinn; es wird jedoch
angenommen, dass diese Personen
unter Hohenbedingungen eine myokar-
diale Ischamie entwickeln kénnen und
daher ein Hohenaufenthalt vermieden
werden sollte. Allgemeine Empfehlun-
gen koénnen derzeit jedoch nicht gege-
ben werden. Wenn Trekkingtouren oder
Bergsteigen geplant ist, sollte die Aus-
dauerleistungsfahigkeit jedoch ausrei-
chend entwickelt sein. Hier gilt es, die
héhenabhangige Abnahme der Lei-
stungsfahigkeit zu beachten. Es emp-
fiehlt sich, in den ersten 5 Tagen nur
leichte bis moderate Anstrengungen zu
unternehmen. Die Schlafhéhe sollte ab
einer Hohe von 2000 m um jeweils nur
300 - 350 m pro Tag erhdht werden. Ein
direkter Transport auf Héhen iber 3000
m sollte wenn moglich vermieden wer-
den. Patienten mit KHK sollten generell
Héhen von ber 4500 m vermeiden.
Jedoch kann ein hoherer Aufenthalt in
Einzelfallen erlaubt werden, wenn Pati-
enten eine normale ventrikulare Funkti-
on aufweisen, eine Uberdurchschnittli-
che Ausdauerleistungsfahigkeit besitzen
und bei Provokation keine Ischamie auf-
tritt. Auf alle Falle gilt: "Vorsicht ist bes-
ser als Nachsicht"!

(Dehnert C & Bértsch P. Can patients
with coronary heart disease go to high
altitude? High Alt Med Biol 2010; 11:
183-187)
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Obwohl viele Personen mit Erkrankun-
gen und unter den entsprechenden
Medikationen mittlere und grofRe Hohen
aufsuchen, sind die Wirkungen dieser
Medikamente unter Hypoxie noch weit-
gehend unerforscht. Eine italienische
Arbeitsgruppe untersuchte die Wirkun-
gen von Betablockern bei einer akuten
Hoéhenexposition an gesunden Perso-
nen. Die Probanden wurden in 3 Grup-
pen eingeteilt und erhielten Carvedilol
(25 mg 2 x tgl.), Nebivolol (5mg 1 x tgl.)
oder Placebo. Hauptzielparameter
waren die Werte der 24-h-Blutdruckmes-
sung, welche zu Studienbeginn vor
Medikamenteneinnahme, nach 2 Wo-
chen Medikamenteneinnahme in Tallage
und am 2. bzw. 3. Tag einer akuten Ho-
henexposition auf der Capanna Regina
Margherita (4559 m) durchgefihrt wur-
de. Beide Wirkstoffe reduzierten nach
der 2-wochigen Einnahme den 24-h-
Blutdruck in Tallage. Auf 4559 m stieg
der 24-h-Blutdruck in allen Gruppen an,
vor allem bedingt durch einen Anstieg
der Werte bei Nacht. Der néachtliche
Blutdruckabfall war in der Héhe in allen
Gruppen reduziert, allerdings war diese
Reduktion in der Nebivolol-Gruppe am
wenigsten ausgepragt. Relativiert auf
die Ausgangswerte vor Medikation lagen
die 24-h-Werte in der H6he unter beiden
Wirkstoffen niedriger als unter Placebo.
Statistisch signifikante Unterschiede
ergaben sich jedoch nur fir die 24-h-
Werte des systolischen Blutdrucks unter
Carvedilol in Vergleich zu Placebo.
Unter beiden Wirkstoffen lag die arteriel-
le Sauerstoffsattigung in der Hohe um
ca. 5 % niedriger als unter Placebo (sig-
nifikant nur fur Carvedilol). Die mittels
Fragebogen erfassten Nebenwirkungen
waren unter Carvedilol starker als unter
Nebivolol und unter Placebo (Carvedilol
vs. Placebo signifikant). Die Autoren
schlussfolgerten, dass sowohl hochse-
lektive als auch nichtselektive vasodila-
tierende Betablocker die Blutdruckver-
anderungen in der Hohe beeinflussen,
wobei Carvedilol in Bezug auf die Blut-
druckreduktion effektiver als Nebivolol
sein durfte.

(Bilo G et al. Effects of selective and
nonselective beta-blockade on 24-h
ambulatory blood pressure und hypoba-
ric hypoxia at altitude. J Hypertens 2011;
29: 308-387; Epub 2010)

In der Héhe ist die Ausdauerleistungs-
fahigkeit aufgrund des reduzierten Sau-
erstoffangebotes reduziert. Auflerdem
bewirkt Hypoxie eine erhdhte Diurese,
was zur Entwicklung einer Dehydrierung
fihren und wiederum die Leistungs-
fahigkeit beeintrachtigen kann. Zusatz-
lich wurde ein Zusammenhang zwischen
dem Flissigkeitsverlust und dem Auftre-
ten der akuten Bergkrankheit (ABK)
beobachtet. Castellani et al. untersuch-
ten daher die Auswirkungen einer durch
Belastung induzierten Dehydrierung auf
die Leistungsfahigkeit und Entwicklung
der ABK auf einer Hohe von 3048 m.
Sieben Personen flihrten jeweils 4 Bela-
stungstest (30 min. submaximale Bela-
stung, gefolgt von einem 30-minitigen
time trial) durch. 2 Belastungstests wur-
den in Tallage und 2 in Héhenlage absol-
viert, jeweils einmal normal hydriert und
einmal im dehydrierten (-4 %) Zustand.
Die ABK wurde nach 6 und 8 h auf die-
ser Hohenlage mit dem “Environmental
Symptoms Questionnaire-Cerebral Sco-
re” und dem “Lake Louise Score” dia-
gnostiziert. Es zeigte sich, dass die
Kombination von Héhe und Dehydrie-
rung einen additiven Effekt auf die Re-
duzierung der Leistungsfahigkeit besitzt.
Zuriickgefiihrt wurde dies auf die Kombi-
nation der hdéhenbedingten Reduktion
der VOgomax mit der hypovolamisch
bedingten Erhéhung der kardiovas-
kuldren und thermoregulatorischen
Beanspruchung und des erhéhten sub-
jektiven  Belastungsempfindens. In
Bezug auf die ABK konnten keine signi-
fikanten Effekte gezeigt werden, obwonhl
die Pravalenz der ABK um den Faktor
2,5 anstieg und ein 2,5-fach erhohter
Schweregrad der ABK auftrat. Die gerin-
ge Anzahl der Probanden wird hier als
wahrscheinlicher Hauptgrund genannt.
Zusammenfassend kann gesagt wer-
den, dass Hohe und Dehydrierung ei-
nen additiven Effekt auf die Reduzierung
der Leistungsfahigkeit auf 3048 m besit-
zen und dass bei Hohenaufenthalten auf
eine ausreichende Flissigkeitszufuhr
geachtet werden sollte. Dies trifft auch in
Bezug auf die ABK zu.

(Castellani et al. Effect of hypohydration
and altitude exposure on aerobic exerci-
se performance and acute mountain
sickness. J Appl Physiol 2010; 10: 1792-
1800)
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Hohentraining ist eine verbreitete
Methode, um die Ausdauerleistungs-
fahigkeit zu steigern, obwohl die Fakto-
ren, die diese Verbesserung bewirken,
kontrovers diskutiert werden. Zum einen
besteht ein Zusammenhang zwischen
der erhohten Sauerstofftransportkapa-
zitat (Erythropoiese) und der Leistungs-
steigerung, zum anderen wird auch eine
Steigerung der Bewegungstkonomie als
Faktor diskutiert. Burtscher et al. zeigten
nun, dass die Bewegungsdkonomie
durch intermittierende Hypoxie gestei-
gert werden kann, jedoch nur zu Beginn
der Vorbereitungsphase. 11 Laufer wur-
den hierbei in eine Interventions- und
eine Kontrollgruppe eingeteilt. Die Inter-
ventionsgruppe hielt sich passiv 3-mal
pro Woche fiir 2 Stunden auf einer Hohe
von 3200-5500 m (normobare Hypoxie,
FiOy 15-11%) auf. Die Kontrollgruppe
hatte keine Hoéhenaufenthalte. Die Inter-
vention war auf 2 Blocke von jeweils 5
Wochen Dauer aufgeteilt. Zwischen den
Blocken wurde eine 3-wéchige Pause
eingelegt. Die gesamte Untersuchungs-
dauer betrug 13 Wochen (gesamte Vor-
bereitungsphase bis hin zur Wettkampf-
phase). Beide Gruppen absolvierten
wéhrend der Untersuchungsperiode das
gleiche Ausdauertraining. Die Interventi-
onsgruppe verbesserte ihre Laufékono-
mie im Vergleich zur Kontrollgruppe,
allerdings nur nach dem ersten Untersu-
chungsblock. Die Faktoren, die mit die-
ser Verbesserung korrelierten, waren
eine erhéhte Hamoglobinkonzentration
und ein erhdhter Hamatokrit. Da nicht
von einer Erhéhung der totalen Hamo-
globinmasse ausgegangen werden
kann, wird von den Autoren eine Opti-
mierung des Hamatokrits durch Hdmo-
konzentration angenommen. Weiters
konnte gezeigt werden, dass die verbes-
serte Laufékonomie auch teilweise auf
einen erhdhten Kohlenhydratanteil an
der Energiegewinnung zuriickzufiihren
ist. Wie bereits beschrieben konnte die
Verbesserung nur wahrend der ersten
Halfte der Vorbereitungsphase gezeigt
werden. Die Autoren flihrten dies auf die
Art des absolvierten Ausdauertrainings
wahrend Vorbereitungsphase zurtck.
Wahrend der ersten Halfte der Vorberei-
tungsphase wurde grofRer Wert auf die
Grundlagenausdauer mit relativ geringer
Trainingsintensitat gelegt. In der zweiten
Halfte der Vorbereitungsphase wurden
auch intensive Trainingseinheiten absol-
viert, die die Effekte der Héhenexpositi-
on "maskiert" haben koénnten.
(Burtscher M et al. Effects of intermittent
hypoxia on running economy. Int J
Sports Med 2010; 31: 644-650)

Die Frage nach der effektivsten Hohen-
trainingsstrategie zur Verbesserung der
Ausdauerleistung in Tallage ist noch
nicht beantwortet. Obwohl der passive
Aufenthalt in mittlerer Hohe mit Training
in Normoxie (Live high - train low; LHTL)
favorisiert wird, wurden auch leistungs-
fordernde Effekte durch ein Training in
Hypoxie ohne weitere Hohenaufenthalte
(TH) gezeigt. Eine australische Arbeits-
gruppe ging der Fragestellung nach, wie
effektiv eine Kombination dieser beiden
Strategien ist. 17 Mittel- und Lang-
streckenlaufer fiihrten fir 3 Wochen
zusatzlich zum gewdhnlichen Training
4-mal wochentlich ein Laufbandtraining
in normobarer Hypoxie (ca. 2200 m)
durch. Eine Gruppe (LHTL+TH-Gruppe)
kombinierte dies mit einem LHTL-
Hohentraining (tagl. 14 Std., simulierte
Hoéhe ca. 3000 m) wahrend sich die
andere Gruppe (TH-Gruppe) in dieser
Zeit in Tallage aufhielt. Zu Studienbeginn
(Vortests) und 2 bis 4 Tage nach der 3-
wochigen Intervention (Nachtests) fiihr-
ten die Athleten einen 3000-m-Lauf und
eine Laufbandergometrie zur Bestim-
mung der VOpmax, der Laufékonomie
und der anaeroben Schwelle (4 mmol/l
Blutlaktatkonzentration) durch. Zusatz-
lich wurde wahrend des Studienverlaufs
regelmafig die Gesamthamoglobinmas-
se bestimmt. Obwohl die VOomax von
Vor- zu Nachtest in beiden Gruppen
anstieg (LHTL+TH-Gruppe > TH-Grup-
pe), verbesserte sich die 3000-m-Zeit
nur in der LHTL+TH-Gruppe substantiell
(1,1%). Die Autoren merkten an, dass
sich vor allem die VO,max-Differenz
zwischen den Gruppen verliert, wenn
man die (leider) unterschiedlichen
Umfange des reguldren, nicht in Hypo-
xie durchgefiihrten Trainings beriick-
sichtigt. Die Gesamthamoglobinmasse
erhdhte sich erwartungsgemaf nur in
der LHTL+TH-Gruppe (3,6%). Keine
Veranderungen zeigten sich in der
Laufékonomie und der Laufgeschwin-
digkeit an der anaeroben Schwelle. Ein
Vergleich mit den Ergebnissen einer
frGheren LHTL-H&hentrainingsstudie
ergab zwar einen deutlicheren VO,max-
Anstieg der LHTL+TH-Gruppe, aller-
dings keinen Unterschied in der Lauf-
zeitverbesserung. Die Autoren schluss-
folgerten, dass die Kombination von
LHTL mit TH verbesserte physiologische
Anpassungen erzielt als TH oder LHTL
allein. Allerdings scheinen sich die
erzielten physiologischen Anpassungen
nicht ohne weiteres in verbesserte Wett-
kampfleistungen umsetzen zu lassen.
(Robertson EY et al. Effectiveness of
intermittent training in hypoxia combined
with live high/train low. Eur J Appl Physi-
ol 2010; 110: 379-387)

In der bergsteigerischen Praxis ist oft-
mals ein Aufstieg entsprechend den
generellen Empfehlungen, z.B. aufgrund
geographischer Gegebenheiten, nicht
mdglich. Somit stellt sich die Frage nach
einer effektiven Akklimatisation zur
Pravention der akuten Bergkrankheit
(ABK) vor Beginn einer Hohenunterneh-
mung. Eine praxisnahe Ubersichtsarbeit
von Muza und Mitarbeitern erarbeitete
anhand der bisherigen wissenschaftli-
chen Erkenntnisse Empfehlungen fir
eine solche Vorakklimatisation. Die
Autoren konzentrierten sich dabei auf
die Mdglichkeiten einer Vorakklimatisati-
on in hypobarer Hypoxie (natirlicher
oder simulierter Hohe). Auf Basis der
bislang sehr beschrankten Datenlage in
diesem Bereich folgerten sie: Personen,
welche auf 900 bis 1500 m oder hdher
leben, profitieren von der teilweise vor-
handenen Akklimatisation in Form eines
verminderten ABK-Risikos und geringe-
rer Leistungsreduktion bei nachfolgen-
den Hohenexpositionen. Speziell Perso-
nen, welche unterhalb 900 bis 1500 m
leben, konnen sich durch wiederholte
Hoéhenaufenthalte in den Wochen vor
der Unternehmung vor allem im ventila-
torischen Bereich vorakklimatisieren.
Hierzu wurden 1- bis 2-tagige Aufenthal-
te (z.B. Wochenende) in mittlerer
(> 1500 m) oder besser groRer
(> 2400 m) Hohe und kurze tagliche
Expositionen (1,5 bis 4 Std.) in Hohen
> 4000 m empfohlen. Alternativ, aller-
dings mit Einschrénkungen, dirften 5
oder mehr Tagesaufenthalte Uber
3000 m in den 2 Monaten vor einem
Hoéhenaufenthalt das ABK-Risiko redu-
zieren. Generell halten die erzielten Vor-
akklimatisationseffekte umso langer an,
desto vollstandiger die hdhenbedingten
Anpassungen entwickelt waren. Aller-
dings gibt es keine definitiven und detail-
lierten Erkenntnisse daruber, wie lange
nach Beendigung der Vorakklimatisation
diese Effekte bei nachfolgenden Exposi-
tionen positive Wirkungen haben. Daher
empfehlen die Autoren, die Vorakklimati-
sation mdglichst zeitnah an dem geplan-
ten Héhenaufenthalt durchzufiihren.
(Muza SR et al. Altitude preexposure
recommendations for inducing acclima-
tization. High Alt Med Biol 2010; 11: 87-
92)

KONTAKTADRESSEN:

Mag. Hannes Gatterer

Dr. Martin Faulhaber

Institut fiir Sportwissenschaft
Universitat Innsbruck
Firstenweg 185

A-6020 Innsbruck
hannes.gatterer@uibk.ac.at
martin.faulhaber@uibk.ac.at
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Veranstaltungsort: Wallis, Schweiz
Termin: 9. April bis 16. April 2011

Kursleitung:

PD Dr. Rainald Fischer, Dr. Ulrich Steiner, Dr. Wolfgang
Schaffert

Bergfiihrer: Hajo Netzer, Jan Mersch, Reiner Taglinger, Dr.
Ulrich Steiner

Kursziel:

Um als verantwortlicher Arzt ein Trekking oder eine Expedition
kompetent betreuen zu kénnen, muss Frau/Mann heute eine
ganze Reihe von Qualifikationen mitbringen. Neben profunden
Kenntnissen in Allgemein-, Notfall- und Reisemedizin gilt dabei
das Wissen um hohenbedingte Erkrankungen und deren The-
rapie als selbstverstandlich. Aber was bringt der kompetente-
ste Mediziner, wenn er den Patienten nicht aus eigener Kraft
erreichen kann? Gerade deshalb wird in diesem Kurs neben
der medizinischen Ausbildung ein ganz besonderer Schwer-
punkt auf die alpinistische Ausbildung der angehenden Expe-
ditionsarzte gelegt. Dieser Kurs soll den Teilnehmern das
Ristzeug fir die medizinische Betreuung eines Trekkings oder
einer Expedition an die Hand geben. Daher steht die Ausbil-
dung ganz klar im Vordergrund. Die Skibesteigung von schoé-
nen, hochalpinen Gipfelzielen rundet die Kurswoche ab.

Voraussetzungen:

- Gute alpinistische Grundausbildung

- Skihochtourenerfahrung und skifahrerisches Kénnen in
"schwierigem" Schnee mit schwerem Rucksack

- Kondition flr Touren Uber 6 - 8 Stunden!

- Vorausgesetzt werden insbesondere Kenntnisse im
Umgang mit dem LVS-Gerat, Anseilen am Gletscher und
einfache Spaltenbergungsverfahren (lose Rolle)

- Aufgrund der besonderen Anforderungen in den Westalpen
wird zur Auswahl der Teilnehmer ein Tourenbericht der letz-
ten zwei Jahre bendtigt.

- Diplom fur Mountain Medicine oder Absolvierung aller
Alpinarztekurse im Sommer und Winter (Nachweise beile-
gen)

- Mitgliedschaft in der BExMed oder OGAMH (Nachweis bei-
legen)

Kursgruppe:

15 - 20 Teilnehmer in 3 Gruppen, je mit einem Bergfilihrer und
einem Referenten

¢ BExMed

Voraussichtlicher Ablauf:

In den ersten eineinhalb Tagen beschaftigen wir uns mit
hohen- und reisemedizinischen Themen (Fallbeispiele und
Gruppenarbeit im Seminarstil) in unserer gemutlichen Unter-
kunft in Herbriggen. Abgerundet werden die Abende durch
Expeditionsvortrage unserer Bergfiihrer (Nanga Parbat u.a.).
Im weiteren Verlauf beginnt unsere Expedition durch das Wal-
lis mit Auffahrt zum Klein-Matterhorn wo wir im Rahmen einer
groRangelegten Fixseilibung die akute Héhenexposition am
eigenen Leib erfahren dirfen. Am friihen Nachmittag geht es
je nach Verhaltnissen und individuellem Skikénnen lber Theo-
dul- bzw. Schwarzegletscher noch einmal hinunter ins Basis-
lager im Mattertal. Am nachsten Morgen starten wir ausgeruht
den nachsten HohenvorstoR® (voraussichtlich in zwei Grup-
pen), der uns neben weiteren Ausbildungsinhalten hoffentlich
im weiteren Verlauf den ein oder anderen Gipfelerfolg einbrin-
gen wird. Mégliche Ziele kdnnten Allalinhorn, Alphubel oder
Strahlhorn sein.

Am Donnerstag gilt es unter Anleitung im Team zwei bis drei
gerdumige Schneehdhlen zu bauen, in denen wir die néchste
Nacht verbringen werden. Travellunch® versorgt uns auch die-
ses Mal wieder mit Original-Expeditionsnahrung. Die eine oder
andere Flasche Fendant komplettiert das Biwakerlebnis. Am
nachsten Morgen geht es weiter in Richtung Abschluss-Gipfel,
der hoffentlich nach den Strapazen der langen Nacht von allen
Teilnehmern erreicht wird. Eine lange Abfahrt bringt uns
schlieRlich aus dem vergletscherten Hochgebirge wieder hin-
unter in den Walliser Friihling. Zuriick im Basislager in Her-
briggen erwartet uns bereits das freundliche Team von Rosi
Almendinger. Dort feiern wir gediegen bei Kasefondue die
erfolgreiche Kursabsolvierung.

(Programmanderungen vorbehalten)

Anerkennung durch die Arztekammer:

Der vom Programm vergleichbare Kurs 2010 wurde von der
Bayerischen Landesarztekammer als Weiterbildungsveran-
staltung auf den Erwerb der Zusatzbezeichnung Sportmedizin
mit 30 Stunden sportmedizinische Aspekte des Sports und 9,5
Stunden Sportmedizin sowie als arztliche Fortbildungsveran-
staltung mit insgesamt 26 Fortbildungspunkten anerkannt.
Einen Antrag fir 2011 werden wir stellen.
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Themenbereiche Praxis:

- Fixseilbegehung im Auf- und Abstieg

- BehelfsmaRige Erstversorgung und Abtransport mit Biwak-
sackverschnirung

- Biwakhéhlenbau

- Anwendung von Certec-Bag und Wenoll-System

- Wiederholung: Umgang mit dem VS-Gerat

- Einfiihrung und Anwendung des GPS im Gelande

- Spaltenbergung Verbesserung des personlichen Kénnens
(auch Selbstrettungsverfahren)

Themenbereiche Theorie:

- Akklimatisationstaktik und Training

- Héhenphysiologie, Hohenkrankheit, Hohenlungenddem,
Hoéhenhirnédem

- Therapie der Hohenkrankheiten

- Kalteschaden - Unterkiihlung und Erfrierungen

- Aktuelle medizinische Forschungsansatze

- Chronische Krankheiten (u.a. Diabetes, Asthma) und
Héhenbergsteigen

- Reise- und Tropenmedizin

- Krankheiten und medizinische Notfalle - Fallbeispiele von
10 Expeditionen

- Anforderungsprofil an den Expeditionsarzt

- Die Expeditionsapotheke (Basislager, Hochlager, Rucksack)

- Der Faktor Mensch auf Expedition - psychologische Aspek-
te

- Entwicklungen, Stile und Ethik beim Expeditionsbergsteigen

- Alpinistisches Anforderungsprofil an den Expeditionsteil-
nehmer

- Organisations- und Kommunikationsstrategien

- Juristische und finanzielle Aspekte fiir Expeditionsarzte

- Aktuelle Lawinenkunde

Ubernachtungen:

Am Tourenbeginn und Ende im Hotel Bergfreund in Herbrig-
gen (in gemditlichen Mehrbett-Lagern, Einzelzimmerbelegun-
gen sind gegen Aufpreis moglich). Ansonsten 3 Nachte auf
Hutten und eine Nacht in Schneehdéhlen.

Anfahrt:

Uber Basel, Bern Richtung Spiez/Thun, Kandersteg, Lotsch-
bergautoverladung (alternativ via Zrich, Gotthardautobahn
und Furkabahnverladung ins Wallis), Rhonetal, Visp, Mattertal,
Richtung Zermatt, Herbriggen, Hotel Bergfreund (www.hotel-
bergfreund.ch)

Kursgebiihr und Versicherung: 1.200,-- Euro

Die Kursgebuhr enthalt Hotel- und Hiittenkosten mit Halbpen-
sion, Kosten fiir Bergflihrer, Referenten, Transfers. Eventuell
genutzte Seilbahnen sind nicht im Preis inbegriffen. Aufpreis
flr Einzelzimmerbelegung im Hotel Bergfreund.

Im Preis eingeschlossen ist ebenfalls eine Bergfihrer-Haft-
pflichtversicherung. Zuséatzlich empfohlen wird eine Rei-
serlcktrittskostenversicherung sowie eine Mitgliedschaft bei
der REGA/Air-Zermatt oder ein vergleichbarer Versicherungs-
schutz.

In der Teilnehmergebuhr ist kein Versicherungsschutz enthal-
ten. Bitte schlieRen Sie zu |hrer eigenen Sicherheit auf eigene
Kosten eine Reiseunfall- bzw. Auslandskrankenversicherung
ab. Die gesetzliche Unfallversicherung haftet nicht fur die Fol-
gen aus Unfallen, die wahrend sportmedizinischer Weiterbil-
dungsveranstaltungen im Ausland erlitten werden.

KONTAKT UND ANMELDUNG:

Deutsche Gesellschaft fiir Berg- & Expeditionsmedizin
Kristin Krahl
Tassilostr. 2, D-85540 Haar

Telefon: +49 89 5160 7546
Fax: +49 89 5160 7572

Email:
Internet:
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BExMed

Veranstaltungsort: Sankt Jodok am Brenner

Termin: 9. bis 13. Februar 2011

Kursleitung:

PD Dr. Rainald Fischer, Dr. Ulrich Steiner

Kursziel:

Neben medizinischen Inhalten stehen praktische Ausbildungs-
einheiten zur Verschuttetensuche und zur Lawinenpravention
im Rahmen von Skitouren auf dem Programm.

Voraussetzungen:

- Gute alpinistische Grundausbildung

- Skitourenerfahrung mit Kondition fiir 3-4 h Aufstieg und
sicheres Abfahren in allen Schneearten

- Erwiinscht, aber nicht obligat, ist die abgeschlossene Alpin-
arztausbildung

- Mitgliedschaft in der BExMed oder OGAMH (Nachweis bei-
legen)

Kursgruppe:

15 - 20 Teilnehmer

Anerkennung:

Die Veranstaltung wurde von der Bayerischen Landesarzte-
kammer 2010 mit 45 Fortbildungspunkten zertifiziert.

Themenbereiche Theorie:

- Tourenplanung unter lawinenkundlichen Aspekten in Klein-
gruppen

- aktuelle Strategien zur Lawinenvermeidung

- Hubschraubereinsatz bei Lawinenunféllen in Tirol

- Lawinenhundeeinsatz in Tirol

- Lawine und Faktor Mensch aus der Sicht des Psychologen
- Aktuelles aus der Lawinenmedizin

- aktuelle Therapiestrategien bei Erfrierungen

- aktuelle Therapiestrategien bei generalisierter Hypothermie
- das posttraumatische Belastungssyndrom nach Lawinen-
verschuttung
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Themenbereiche Praxis:

- Skitour mit aktiver Gefahrenbeurteilung

- Praxisausbildung LVS

- Praxisausbildung Sondierung, Schaufeltaktik
- Lawineneinsatziibung

Veranstaltungsort:

Gasthof Lamm, A-6154 St. Jodok / Brenner
(Telefon: +43 5279 5201, www.gasthof-lamm.at)

Anreise mit dem Auto

Den Gasthof erreicht man am besten Uber die Brennerauto-
bahn. Autobahnausfahrt Matrei, dann auf der Bundesstralte
Richtung Brenner bis Stafflach, von dort uber die Landes-
strale bis nach St. Jodok-Vals.

Mit der Bahn

In St. Jodok befindet sich lediglich eine Bahnhaltestelle fiir
Lokalzlge, die Schnellzugstation ist in Steinach. Von Steinach
aus verkehrt ein Postautobus nach St. Jodok-Schmirn und St.
Jodok-Vals.

Kursgebiihr und Versicherung: 590,-- Euro

Die Kursgebuhr enthalt Hotel- und Huttenkosten mit Halbpen-
sion, Kosten fiir Bergfuhrer, Referenten, Transfers. Eventuell
genutzte Seilbahnen sind nicht im Preis inbegriffen. Aufpreis
fir Einzelzimmerbelegung auf Anfrage.

Im Preis eingeschlossen ist ebenfalls eine Bergfiihrer-Haft-
pflichtversicherung. Zusatzlich empfohlen wird eine Rei-
serlcktrittskostenversicherung sowie eine Mitgliedschaft bei
der Air-Zermatt oder ein vergleichbarer Versicherungsschutz.

In der Teilnehmergeblihr ist kein Versicherungsschutz enthal-
ten. Bitte schlieRen Sie zu lhrer eigenen Sicherheit auf eigene
Kosten eine Reiseunfall- bzw. Auslandskrankenversicherung
ab. Die gesetzliche Unfallversicherung haftet nicht fiir die Fol-
gen aus Unfallen, die wahrend sportmedizinischer Weiterbil-
dungsveranstaltungen im Ausland erlitten werden.
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Ausriistung:

- Komplette Skitourenausristung

- Sicherheitsausriistung (modernes LVS Dreiantennengerat,
Lawinensonde, Lawinenschaufel, ggf. ABS Rucksack)

- Warme Bekleidung fiir praktische Ubungen

- Marschverpflegung

Referenten:

Ass. Prof. Dr. med. Peter Paal
Klinik fir Anasthesie Universitat Innsbruck

Prof. Helmut Biedermann
Universitatsklinik Innsbruck, Departement Gefalchirurgie

Sigi Stockl
Leitender Flugretter, Heli 4 Kaltenbach, Schider Helikopterservice

Stefan Hochstaffl
Lawinenhundefiihrer, Zillertal

Dipl.-Psych. Jan Mersch
staatl. geprufter Berg-und Skifihrer, Stuhlrain

Bergfiihrer:

Dipl.-Psych. Jan Mersch, Stuhlrain, staatl. geprufter Berg-und
Skiftihrer, Pionier der Snowcard

Dr. med. Ulrich Steiner, Puchheim, staatl. geprufter Berg- und
Skiflihrer, Anasthesist

KONTAKT UND ANMELDUNG:

Deutsche Gesellschaft fiir Berg- & Expeditionsmedizin
Kristin Krahl
Tassilostr. 2, D-85540 Haar

Telefon: +49 89 5160 7546
Fax: +49 89 5160 7572
Email:
Internet:

Geschiftsstelle:

Kristin Krahl - Maria Kerscher

Tassilostr. 2

D-85540 Haar

T +49/(0)89 / 51607546
T +49/ (0)89 / 32653672
F +49/(0)89 / 51607572

Prasident:

PD Dr. Rainald Fischer
LMU Miinchen
Ziemssenstr. 1

D-80336 Munchen

T: +49/ (0)89 / 51607546
F: +49/(0)89 / 51605491

Vizeprasident:
Helga Vollendorf

Schatzmeister:
Dr. Ulrich Steiner

Vorstandsmitglieder:
Dr. Christoph Kruis
Dr. Jorg Schneider
Dr. Elisabeth Heyn
Dr. Andreas Rickauer

Bankverbindungen:
Deutsche Apotheker-
und Arztebank Miinchen
Kontonummer 4351347
BLZ 70090606

Internationaler Geldverkehr:

Deutsche Apotheker-

und Arztebank Disseldorf
Kto-Nr.: 0004351347
BLZ: 30060601

IBAN: IBAN DE29 3006 0601 0004 351347

BIC: DAAEDEDDXXX
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aus dem vorstand der gahm

PD Dr. rer. nat. habil. Susanne Arnold
Institut fiir Neuroanatomie, Medizinische
Fakultat der RWTH Aachen Universitat.
Funktionen in der OGAHM: Funktions-
referentin fiir Wissenschaft

D-52074 Aachen, Wendlingweg 2

T: +49/(0)241/ 80 89113
sarnold@ukaachen.de
susanne_arnold@hotmail.com

ObstA Prim. Dr. Martin Berger

Leiter der Anasthesie-Abteilung und der
Alpinmedizinischen Ambulanz am Militar-
spital Innsbruck, Flugrettungsarzt, Heeres-
bergfiihrer.

Funktionen in der OGAHM: Funktions-
referent fir Osterr. Bundesheer, Ref. fiir
Alpinistische Traumatologie.

A-6010 Innsbruck, Kéldererstr. 4

T +43/(0)512 / 3317.5030

H +43 / (0)664 / 4242120
m.e.berger@gmx.net

Univ.-Prof. Dr. Franz Berghold
Allgemeinarzt, Sportarzt, Notarzt,
Professor am Inst. f. Sportwissensachaft.
UNI Salzburg, Berg- und Skifiihrer,
Gerichtssachverstandiger fiir Alpinistik,
Skilauf und Sportmedizin.

Funktionen in der OGAHM: Wiss. Beirat,
Funktionsreferent  fiir ~ Alpinarzteaus-
bildung, UIAA, ISMM und WMS, Ref. fiir
grofie Hohen.

A-5710 Kaprun, Salzburgerplatz 130

T +43/ (0)6547 / 8227

H +43 / (0)664 / 3831835

F +43/(0)6547 / 7772

bergi@sbg.at

Ass.-Prof. Dr. Helmut Biedermann
OA Klin. Abt. f. GefaRchirurgie der I. Uni-
versitatsklinik f. Chirurgie Innsbruck, FA f.
Chirurgie/GefaRchir., Flugrettungsarzt der
Tyrolean Air Amb.
Funktionen in der OGAHM: Ref. fiir Kélte-
schaden, Lawinenmedizin.
A-6020 Innsbruck, Karl Innerebnerstr. 101
T +43/(0)512 / 504-2560, 2587, 2911
(Funkzentrale),
+43 /(0)512 / 287096 (priv)
F +43/(0)512 / 504-2568
helmut.biedermann@uibk.ac.at

Univ.-Prof. DDr. Mag. Martin Burtscher
Institut flir Sportwissenschaft der Univer-
sitat Innsbruck, Allgemeinarzt, Notarzt,
Berg- und Skifiihrer, Verbandsarzt der
Osterr. Berg- und Skifiihrer, Wiss. Leiter
des Kuratoriums f. Alpine Sicherheit.
Funktionen in der OGAHM: Past-
Prasident, Wiss. Beirat, Funktionsreferent
fiir OeAV, Ref. fiir Alpinistische Sportmedi-
zin / Sportwissenschaft.
A-6065 Thaur, Féhrenweg 23
T +43/(0)512 / 507-4496 (Uni)

+43 / (0)5223 / 493759 (priv.)
F +43/(0)512 / 507-2656
martin.burtscher@uibk.ac.at

Univ.-Prof. Dr. Wolfgang Domej
ARGE-Alpinmedizin / Medizinische Univ.-
Klinik, Med. Universitdt Graz.

Funktionen in der OGAHM: Préasident,
Funktionsreferent fiir wiss. Arbeitskreise,
Ref. fir mittlere Hohen.

A-8036 Graz, Med. Univ.-Klinik,
Auenbruggerplatz 31

T +43/(0)316 / 385-80250

F +43/(0)316 / 385-3039

H +43/(0)650 / 4134203
wolfgang.domej@meduni-graz.at

Dr. Fidel Elsensohn

Arzt f. Allgemeinmedizin; Notarzt, Bundes-
arzt des Osterreichischen Bergrettungs-
dienstes, Vizeprasident der IKAR
MEDCOM (Int. Kommission fiir Alpine Not-
fallmedizin).

Funktionen in der OGAHM: Funktions-
referent fir Osterr. Bergrettungsdienst,
Ref. fir Alpinistische Traumatologie.
Schlésslestr. 36

A-6832 Réthis

T +43/ (0)5522 / 41997

H +43 / (0)664 / 1009567
fidel.elsensohn@aon.at
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Dr. Martin Faulhaber

Institut fir Sportwissenschaft der Univer-
sitét Innsbruck. .

Funktionen in der OGAHM: Funktions-
referent fir Alpinmedizinische Rundbriefe,
Ref. firr Alpinistische Sportmedizin / Sport-
wissenschaft.

D-82499 Wallgau, Kalkbrennerstr. 2

T +43/(0)512 / 507-4493

F +43 /(0)512 / 507-2656
martin.faulhaber@uibk.ac.at

Univ.-Prof. Dr. Gerhard Flora

FA fir Chirurgie / GefaRchirurgie.
Funktionen in der OGAHM: Ehrenpra-
sident, Ref. f. Kélteschaden, Lawinen-
medizin.

A-6020 Innsbruck, Hohenstralle 54

T/F +43/ (0)512 / 932353

Dr. Holger Forster

FA fur Kinder- und Jugendheilkunde,
OeAeK-Diplom Sportmedizin, Homoeo-
pathie. .

Funktionen in der OGAHM: Ref. fir
Alpinistische Sportmedizin / Sportwissen-
schaft.

A-5020 Salzburg, Klessheimerallee 93

T +43/(0)662 / 434560 Fax mit Dw 4

H +43/(0)664 / 9182892
ordination@dr-foerster.at

Dr. Ulf Gieseler

Chefarzt der medizinischen Abteilung des

Diakonissenkrankenhauses Speyer, Kar-

diologe und Angiologe, Sportmedizin,

Mitglied der Medizinischen Kommission

der UIAA.. R

Funktionen in der OGAHM: Ref. fiir groRe

Hohen.

D-67343 Speyer, Kardinal Wendelstr. 71

T +49/(0)6232 / 221433 od.
+49/(0)6232 / 77721 (priv)

H +49/(0)172 / 7209194

F +49/(0)6232 / 221732

ulf-gieseler@high-mountains.de

Dr. Bernd Haditsch

Facharzt fir Innere Medizin, Notarzt, Leiter
des Ambulatoriums  fiir ~ Vorsorge-,
Gesunden- und Jugendlichenuntersu-
chungen der Steiermarkischen Gebiets-
krankenkasse. .

Funktionen in der OGAHM: Sekretar
Stellvertreteter, Ref. fir mittlere Hohen.
A-8010 Graz, Friedrichgasse 18

T +43/(0)316 / 8035-5524
bernd.haditsch@inode.at

Univ.-Prof. Dr. Egon Humpeler
FA fiir Innere Medizin.
Funktionen in der OGAHM: Wiss. Beirat,
Ref. fiir. mittlere Hohen.
A-6900 Bregenz, Inselstralle 5
T +43/(0)5574 / 43031
+43 /(0)5574 / 43707 (priv)
F +43/(0)5574 / 52080
humpeler@utanet.at

Mag. Reinhard Piihringer

Verwaltung der USI  Sportanlagen
Innsbruck, Verantwortlicher fur das USI
Alpin- und Sportkletterangebot, staatl.
gepriifter Berg- und Skifiihrer, Ski- und
Langlauflehrer, Trainer.

Funktionen in der OGAHM: Sekretér, Ref.
fur Alpinistische Sportmedizin / Sport-
wissenschaft.

A-6414 Mieming, Lehnrain 30a

T +43/(0)5264 / 43051

H +43/(0)664 / 4368247
reinhard.puehringer@uibk.ac.at
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Dr. Wolfgang Schaffert
FA fiir Innere Medizin.

Funktionen in der OGAHM: Funktionsreferent fiir

BExMed, Ref. fiir groke Hohen.
D-83313 Siegsdorf, Hopflingerweg 2
T +49/(0)8662 / 7033

+49 /(0)8662 / 12013 (priv)
F +49/(0)8662 / 12251
drhimal@woanders.de

Mag. Dr. Beatrix Schobersberger

Abt. Gastroenterologie und Hepatologie, Univ.-

Klinik Innsbruck

Funktionenen in der OGAHM: Kassier-Stellver-

treterin

A-6020 Innsbruck, Anichstrasse 35
T +43/(0)512 / 504-82271
beatrix.schobersberger@uki.at

Univ.-Prof. Dr. Wolfgang Schobersberger
Institut f. Sport-, Alpinmedizin

& Gesundheitstourismus.

Funktionen

in der OGAHM: Vizeprasident,

Funktionsreferent fiir Jahrbilicher und wissen-

schaftl. Forderungspreis,
OGSMP, Ref. fiir mittlere Hohen.
A-6020 Innsbruck, Anichstrasse 35
T +43/ (0)512 / 504-82465

wolfgang.schobersberger@uki.at

Prim. Mag. Dr. Giinther Sumann

Funktionsreferent fiir

Leiter des Instituts fiir Ané&sthesiologie und
Intensivmedizin. LKH Vocklabruck. Delegierter

MEDCOM IKAR, Ausbildungsarzt beim

sterr.

Bergrettungsdienst, Leit. Notarzt Christophorus

Flugrettung.

Funktionen in der OGAHM: Vizeprasident, Kassier-

Stellvertreter,
Flugrettung.
Lawinenmedizin,

Ref. fiir

Funktionsreferent fiir IKAR und
Kélteschaden,

A-4848 Vécklabruck, Dr.-Wilhelm-Bock-StraRe 1

T +43/(0)50 554 / 71-22700
F +43/(0)50 554 / 71-22704
guenther.sumann@i-med.ac.at

Mag. Drs. Robb Waanders

Klinischer  u.  Neuropsychologe bei

der

Praxisgruppe und im LKHRankweil/ Vorarlberg.
Funktionen in der OGAHM: Kassier, Ref. fiir groRe

Hohen.

A-6830 Rankweil, LKHR, Valdunastr. 16
T +43 / (0)5522 / 403-1132

H +43 / (0)664 / 1136336
robb.waanders@lkhr.at
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I

VORSTAND DER OGAHM 2010 — 2013

PRASIDIUM FACHBEREICHE UND REFERENTEN
Prasident Univ.-Prof. Dr. Wolfgang Domej - Alpinistische Traumatologie:

Vizeprasident Univ.-Prof. Dr. Wolfgang Schobersberger Berger, Elsensohn

Vizeprasident Dr. Glnther Sumann - Kélteschaden, Lawinenmedizin:

Sekretar Mag. Reinhard Puhringer Sumann, Biedermann, Flora
Sekretar-Stellvertreter Dr. Bernd Haditsch - Mittlere Hohen:

Kassier Dr. Robb Waanders Domej, Haditsch, Humpeler, Schobersberger W.

Kassier-Stellvertreter
Alpinmedizinische Lehrgange
Alpinmedizinische Rundbriefe
Past-Prasident
Ehrenprasident

Dr. Beatrix Schobersberger

Univ.-Prof. Dr. Franz Berghold

Dr. Martin Faulhaber

Univ.-Prof. DDr. Mag. Martin Burtscher
Univ.-Prof. Dr. Gerhard Flora

VORSTANDSMITGLIEDER

- GrolRe Hohen:
Berghold, Gieseler, Schaffert, Waanders

- Alpinistische Sportmedizin / Sportwissenschaft:

Burtscher, Faulhaber, Forster, Plhringer
- Wissenschaft:
Arnold

FUKTIONSREFERENTEN FUR

Arnold Susanne PD Dr.rer.nat.habil., Aachen Alpinarzteausbildung, UIAA, ISMM, WMS: Berghold
Berger Martin Oberstarzt Primarius Dr.med., Innsbruck Alpinmedizinische Rundbriefe: Faulhaber
Berghold Franz Univ.-Prof. Dr.med., Kaprun BExMed: Schaffert
Biedermann Helmut Ass.-Prof. Dr.med., Innsbruck Jahrblcher, wiss. Férderungspreis: Schobersberger
Burtscher Martin Univ.-Prof. DDr.phil. med. Mag., Innsbruck OAMTC-Flugrettung, IKAR: Sumann

Domej Wolfgang Univ.-Prof. Dr.med., Graz Osterr. Alpenverein: Burtscher
Elsensohn Fidel Dr.med., Réthis Osterr. Bergrettungsdienst: Elsensohn
Faulhaber Martin Dr.rer.nat., Innsbruck Osterr. Bundesheer: Berger

Flora Gerhard Univ.-Prof. Dr.med., Innsbruck Osterr. Gesellsch. f. Sportmed. u. Pravention: ~ Schobersberger
Forster Holger Dr.med., Salzburg Wissenschaftliche Arbeitskreise: Domej

Gieseler Ulf Chefarzt Dr.med., Speyer

Haditsch Bernd Dr.med., Graz

Humpeler Egon Univ.-Prof. Dr.med., Bregenz

Pihringer Reinhard Mag.phil., Mieming

Schaffert Wolfgang Dr.med., Siegsdorf

Schobersberger Beatrix Dr.med. Mag., Innsbruck
Schobersberger Wolfgang Univ.-Prof. Dr.med., Innsbruck
Sumann Gunther Dr.med., Vocklabruck

Waanders Robb Dr.rer.soc., Feldkirch

AUSBILDUNGSBEIRAT

Berghold, Burtscher, Flora, Sumann

RECHNUNGSPRUFER

Dr. Bruno Engljahringer, MMag. Gerhard Fleisch (Rankweil)

Leider ist unser geschatztes Vorstandsmitglied
Herr Dr.med. Gebhard Riedmann aus Bregenz

aus privaten Grunden aus dem Vorstand ausgeschieden.

_ EIN HERZLICHES DANKESCHQN
FUR DEIN ENGAGEMENT IN DER OGAHM
UND ALLES GUTE FUR DIE ZUKUNFT!
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I

UNSERE NEUEN VORSTSANDMITGLIEDER STELLEN SICH VOR

Beatrix Schobersberger

Geboren wurde ich im Lungau
im Salzburger Land, wo ich in
Mauterndorf bis zum 14.
Lebensjahr aufwuchs. Umgeben
von Bergen pragte mich der
Alpin- und Bergsport von friiher
Kindheit an. Mit 14 Jahren Uber-
siedelte ich nach Salzburg, wo
ich die Matura am Sportgymna-
sium Salzburg absolvierte. An-
schlielend begann ich das
Sportwissenschaftsstudium in
Graz und 1 Jahr spater inskri-
bierte ich zusatzlich Medizin.
Das Sportstudium mit Schwer-
punkt Sportmedizin, Pravention und Rehabilitation schloss ich
mit Mag.phil. 1994 ab und wirkte noch 2 Jahre als Mitarbeite-
rin an der Sportuniversitat mit. Meine Sommerferien verbrach-
te ich mit Arbeiten und Bergsteigen im Ausland, wie z.B. in
Amerika, Canada und nach der Sponsion in Ecuador, wo ich
mit der Besteigung mehrerer 5000m und 6000m hoher Vulka-
ne meine erste Erfahrung mit der Hohenkrankheit machte,
wohl eher noch mit einer studentischen Leichtsinnigkeit als mit
einem Wissen Uber die Héhenmedizin. Erkenntnisse (ber die
"Mittlere Hohe" sammelte ich sowohl als sportwissenschaftli-
che Mitarbeiterin im Olympiastiitzpunkt Obertauern beim
Hohentraining mit Leistungssportlern und Rehabilitationspati-
enten, als auch wissenschaftlich im Rahmen der AMAS (Aus-
trian Moderate Altitude Study).

1997 Ubersiedelte ich nach Innsbruck zur Weiterfiihrung des
Medizinstudiums. Meine Famulaturen absolvierte ich in Std-
afrika und erneut in Stidamerika und auch diese Aufenthalte
wurden mit dem Bergsteigen in den Drakensbergen und Anden
verbunden.

Meine Leidenschaft fir das Reisen entflammte immer mehr
und so begann ich neben dem Studium als Flugbegleiterin bei
den Austrian Airlines und bei der Swiss Air zu arbeiten. Nahe-
zu 4 Jahre flog ich um den Erdball und es war naheliegend, ein
reisemedizinisches Thema fir die Dissertation zu wahlen. In
eigenen Studien Uber die Reisethrombose untersuchten wir,
die Forschungsgruppe von meinem Mann Wolfgang Schobers-
berger, die Auswirkungen von Langstreckenflug- und Busrei-
sen auf das Blutgerinnungssystem. Nach Beendigung des
Medizinstudiums habe ich die Ausbildung als Assistenzérztin
fir Innere Medizin an der Universitats-Klinik Innsbruck mit
Stammabteilung Gastroenterologie und Hepatologie begon-
nen, die ich nun nach der Karenz unserer zweiten Tochter fort-
setze. Nebenher absolviere ich das Sportarztediplom und mit
grofRer Begeisterung nahm ich an den drei Kursen der OGAHM
teil und habe inzwischen die Prifung fir das "Diploma in
Mountain Medicine" abgelegt.

Der Sport, das Reisen und die Medizin pragten bisher mein
Leben und so freut es mich ganz besonders, als Frau bei der
OGAHM in Zukunft mitwirken zu diirfen, wo ich genau diese
drei Schwerpunkte vereint sehe.
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Susanne Arnold

Mein Forschungsgebiet zur intra-
und extramitochondrialen Patho-
physiologie umfasst biochemi-
sche und biophysikalische Unter-
suchungen zur Struktur, Funktion,
Regulation und Dynamik der Mit-
ochondrien und insbesondere der
Cytochrom ¢ Oxidase, im Zusam-
menhang mit molekularen und
zellularen Mechanismen der Gen-
expression und Signaltransdukti-
on primar in Gehirn und Herz
unter physiologischen, pathologi-
schen (Hypoxie, Hirnschlag,
Herzinfarkt, M. Parkinson, etc.)
und protektiven (Steroidhormon-vermittelten) Bedingungen.
Mit den Ergebnissen unserer in vitro und tierexperimentellen in
vivo Studien soll nicht nur ein Beitrag fiir die biochemische und
zellbiologische Grundlagenforschung geleistet werden, son-
dern auch eine Assoziation zur Applikationsforschung im Sinn
eines tieferen Verstandnisses von Erkrankungsprozessen zum
Zweck der Entwicklung von diagnostischen Markern sowie
Therapien und Prophylaxen gegen diese Krankheiten erzielt
werden.

Ein Forschungsschwerpunkt beinhaltet die Analyse alters- und
geschlechtsspezifischer Besonderheiten morphologisch-funk-
tioneller Veranderungen der Mitochondrien unter hypoxischen
Bedingungen. Mitochondrien sind als Kraftwerke eukaryonti-
scher Zellen bekannt. Sie erfiillen jedoch neben der Energie-
gewinnung zahlreiche andere Funktionen, wie die Beteiligung
am intrazellularen (Calcium-)Signaling, an der Sauerstoffradi-
kalproduktion und am apoptotischen Zelltod, die allesamt
durch Hypoxie beeinflusst werden. Je nach Ausmal der Hypo-
xie kann diese schadlich oder prakonditionierend auf Zellen
wirken, wobei die zugrunde liegenden molekularen Mechanis-
men weitgehend unbekannt sind.

Untersuchungen hypoxiebedingter molekularer und zellulérer
Mechanismen er6ffnen ein tieferes Verstandnis fiir alpinsport-
medizinische Besonderheiten des menschlichen Organismus
und interessante Einsatzmdglichkeiten der Hypoxie als pro-
phylaktische MaRnahme gegen Hirnschlag und Herzinfarkt
bzw. zur Optimierung des Muskelstoffwechsels mit dem Ziel
erhohter sportlicher Leistungsfahigkeit.

Ein paar “Stationen” aus meinem Leben:

- 1994 Dipl.-Biochemikerin
Staatliche Universitat "M.W. Lomonossow", Moskau

- 1997 Dr. rer. nat. (Biochemie)

- 1998 Auszeichnung der Dissertation

- 1999 Lise-Meitner-Preis, Philipps-Universitat Marburg

- 1998-2000 Postdoktorandin
Harvard Medical School, HHMI, Boston, MA, USA

- 2001-2005 Emmy-Noether-Programm, Nachwuchsgruppen-
leiterin der DFG, Max-Delbriick-Centrum fir Molekulare
Medizin Berlin-Buch

- 2005-heute Forschungsgruppenleiterin
Venia legendi in Biochemie, Zellbiologie und Anatomie
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I

VERGABE DES WISSENSCHAFTLICHEN FORDERUNGS-

PREISES DER OGAHM FUR 2010

In einer der letzten Sitzungen hat der Vorstand der OGAHM
beschlossen, zukiinftig dem Bereich alpin- und héhenmedizi-
nische Forschung innerhalb der OGAHM ein verstérktes
Augenmerk zu schenken. Deshalb wird, beginnend mit dem
Jahr 2010 der Wissenschaftspreis einmal jahrlich mit einer
Gesamtdotation von € 5.000,-- vergeben.

Fur das Jahr 2010 haben insgesamt drei Kandidatinnen zeit-
gerecht den Antrag zur Beurteilung der Forschungsprojekte
beim Vorsitzenden des wissenschaftlichen Beirates einge-
reicht. Erstmals haben ausschlieRlich Frauen ihre For-
schungsprojekte zur Begutachtung vorgelegt, was seitens des
Vorstandes hinsichtlich Verbesserung der Frauenquote in der
OGAHM als sehr positiv bewertet wurde. GemaR dem bisheri-
gen Beurteilungsverfahren haben alle habilitierten Vorstands-
mitglieder nach einem vorgegeben Beurteilungsschema ihr
Voting abgegeben. Alle eingereichten Arbeiten haben sich
durch eine sehr hohe wissenschaftliche Qualitat und groRe
inhaltliche Bandbreite ausgezeichnet und es ist den Begut-
achtern nicht leichtgefallen, eine finale Reihung durchzu-
flhren. Letztendlich wurde der Beschluss gefasst, dass der
Forderungspreis 2010 in je zwei 1. Preise mit einer Dotation
von jeweils € 2.000,-- und einen 3. Preis Uber € 1.000,-- auf-
geteilt wird. Die wissenschaftlichen Preise ergingen an folgen-
de Personen:

1. Preis

Mag. Maria WILLE, Innsbruck.

Thema "Effects of intermittent hypoxia on incidence and seve-
rity of acute mountain sickness"

1. Preis

Mag. Julia KROPFL, BSc, Graz.

Thema "Ausschittung hamatopoietischer Vorlauferzellen
unter korperlicher Belastung und normobarer Hypoxie"

3. Preis

Mag.DDr. Eva-Maria MIGGITSCH, Graz.

Thema "Beeinflussung der Konzentrationsleistung durch nor-
mobare Hypoxie"

Die offizielle Preisvergabe erfolgte anlasslich der gemeinsa-
men Jahrestagung der BexMed und OGAHM am 13. Novem-
ber in Garmisch-Partenkirchen.

Der OGAHM Vorstand gratuliert allen Preistrigerinnen
herzlichst.

Univ.-Prof. Dr. Wolfgang Schobersberger,
Vorsitzender des Wiss. Beirates der OGAHM
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I

PROTOKOLL DER 45. VORSTANDSSITZUNG

der Osterreichischen Gesellschaft fur Alpin- und Hohenmedizin

12. November 2010, Dorint Sporthotel, Garmisch-Partenkirchen (D)

Anwesend: Berger, Biedermann, Burtscher, Dome;j,
Elsensohn (ab 17.50 Uhr); Faulhaber, Flora, Giese-
ler, Haditsch, Plhringer, Schaffert, Schobersberger,
Sumann (13)

Nicht anwesend/Entschuldigt: Berghold, Forster,
Humpeler, Riedmann, Waanders. (5)
Stimmrechtstbertragungen: Humpeler an Scho-
bersberger, Berghold an Burtscher, Waanders an
Pahringer (3)

1. BegriiBung durch den Présidenten

Burtscher begrit die anwesenden Vorstandsmit-
glieder, insbesondere Ehrenpasident Flora und gra-
tuliert ihm im Namen des gesamten Vorstandes zum
80. Geburtstag. Weiters Ubermittelt er die GriRe
und die Entschuldigung fiir das Fernbleiben von
Berghold, berichtet tber die Stimmrechtsibertra-
gungen und stellt die Beschlussfahigkeit fest.

2. Genehmigung des Protokolls der 44. Vor-
standssitzung vom 14.5.2010

Das Protokoll der 44. Vorstandssitzung ist im 43.
Alpinmedizinischen Rundbrief erschienen und wird
einstimmig genehmigt.

3. Bericht des Présidenten:

Burtscher informiert tiber die in Vorbereitung auf die
Vorstandssitzung stattgefundene Prasidiumssitzung
am 2.11.2010 in Innsbruck.

Zudem berichtet er vom einwandfreien Ablauf der
Routinearbeit, die sich im Wesentlichen auf die Vor-
bereitung und Durchfiihrung von jahrlich 2 Préasidi-
ums- und Vorstandssitzungen, der Generalver-
sammlung, sowie der Koordination von Sekretariat,
Fachbereichen, Homepage und Rundbrief, sowie
Pressearbeit und Vertretung der Gesellschaft bei
Tagungen und Kongressen grindet. SchlieBlich
betont er das hervorragende Vereinsklima, den kol-
legialen Umgangsstil innerhalb des Vorstandes und
die Uberwiegend positiven Rickmeldungen seitens
der Mitglieder.

4. Bericht des Sekretars

Lt. Pihringer betragt der aktuelle Mitgliederstand
per 1.11.2010 1.610 bei lediglich wenigen Kiindi-
gungen und 34 Aussortierungen. Die Kommunikati-
on funktioniert sehr gut, lediglich das Anmeldepro-
cedere ist aufgrund von fehlerhaften Anmeldedaten
zum teil miihsam - eine Uberarbeitung des online-
Anmeldeformulares erscheint vorteilhaft; Immer wie-
der stattfindende Anfragen bzgl. der Alpinarztekurs
werden an Berghold weitergeleitet, Anfragen von
Journalisten und Sportmagazinen werden dem Pra-
sidenten weitergeleitet.
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Burtscher dankt R. Puhringer und insbesondere K.
Pihringer flr die umfangreiche und groRartige
Sekretariatsarbeit, der Vorstand schliet sich dem
Dank an.

5. Bericht der Kassiere

Waanders ist verhindert und lasst sich entschuldi-
gen, sein Bericht liegt schriftlich vor und wird von
Sumann prasentiert. Demnach schlieRt das Jahr
2009 mit einem Abgang von 37.000 Euro, zuriickzu-
flhren auf die Tatsache, dass in diesem Jahr zwei
Jahrbiicher zu bezahlen waren und die Ausrichtung
der 20-Jahr-Jubildumsfeier. In der aktuellen Bilanz
2010 ergibt sich ein Uberschuss von 29.000 Euro,
per 30.09.2010 weist das Vereinskonto einen Kon-
tostand von rund 70.000 Euro auf. Sumann infor-
miert, dass das Wissenschaftskonto ein Guthaben
von 43.000 Euro aufweist, der Eingang aus den
Alpinérztekursen fallt 2010 geringer aus (siehe hier-
zu Punkt 9).

Burtscher dankt dem Kassier und seinem Stellver-
treter fir die gewissenhafte Arbeit, der Vorstand
schlieft sich diesem Dank an.

6. Statutenanderungen

GemaR einem Schreiben vom Bundesministerium
fir Finanzen sind flir den Erhalt der Spendenbegin-
stigung Anderungen der Vereinsstatuten bis
30.9.2010 durchzufiihren. Diese wurden bereits
vielfach besprochen und liegen nun in einer mit dem
Finanzministerium akkordierten Endversion vor, die
bei der Generalversammlung zur Abstimmung
gebracht werden soll. Der Antrag von Flora, den
Betatigungsbereich um den Titel der "Bergrettungs-
medizin" zu erweitern wird einstimmig angenom-
men; ebenso samtliche anderen Abanderungsvor-
schlage. Mag. Hofer wird ersucht nach Genehmi-
gung durch die Generalversammlung am
13.11.2010 die neuen Statuten an das Bundesmini-
sterium flr Finanzen weiterzuleiten, die Meldung an
die Vereinspolizei tibernimmt Flora.

7. Wahlvorschlag fiir den OGAHM-Vorstand bis
2013

Burtscher flihrt aus, dass alle eingegangenen Wahl-
vorschlage bericksichtigt und bereits in Vorberei-
tung auf die Vorstandssitzung und Generalver-
sammlung ausgesendet und diskutiert wurden.
Gieseler stellt den Antrag Th. Kipper fir den Vor-
stand vorzuschlagen und betont in einer Kurzvor-
stellung dessen fachlichen Qualifikationen. Nach
einer eingehenden Diskussion mit Wortmeldungen
von Burtscher, Schobersberger, Domej und Schaf-
fert wird auf Antrag von Domej in einer geheimen
Abstimmung (ber den Antrag von Gieseler abge-

stimmt und dieser mehrheitlich abgelehnt (4 Befiir-
wortungen, 8 Gegenstimmen, 3 Enthaltungen).
Burtscher fiihrt aus, dass Riedmann aus dem Vor-
stand ausscheidet; entsprechend dem Wunsch der
quo-vadis-Diskussion 11/2009 wird im nunmehr vor-
liegenden Vorschlag auch die Kandidatur zweier
Kolleginnen beflrwortet, die sich in Vorbereitungs-
gesprachen bereit erklart hatten, eine Vorstands-
funktion zu (ibernehmen. Die Kandidatur von Frau
B. Schobersberger wird vom Vorstand einstimmig
beflirwortet, Frau S. Arnold wurde fiir die heutige
Vorstandssitzung zu einem personlichen Gesprach
eingeladen, ist zum gegenwartigen Zeitpunkt aber
nicht verfligbar, weswegen die Abstimmung uber
ihre Kandidatur zunéchst offen bleibt. (weiteres
siehe unter Punkt 16). Der Vorschlag von Kupper
auf Wiederaufnahme von A. Hemmerling wird nach
eingehender Diskussion bei 3 Stimmenthaltungen
mehrheitlich abgelehnt. Der Antrag von Burtscher
den nunmehr einzigen Wahlvorschlag der General-
versammlung zur Abstimmung vorzulegen wird ein-
stimmig angenommen. Burtscher dankt fir die gute
und intensive Zusammenarbeit in der Vorberei-
tungsphase.

8. Rundbriefe 43, 44

Faulhaber berichtet (iber die nahezu ausschlieRlich
positiven Rlckmeldungen fiir die Rundbriefgestal-
tung. Als mdgliches Schwerpunktthema des 44.
Alpinmedizinischen Rundbriefes wird "Lawinenme-
dizin und Hypothermie" vorgeschlagen; deadline fiir
den 44. Rundbrief ist der 15. November 2010.
Burtscher dankt B. und M. Faulhaber fiir die groRen
Bemuhungen rund um die Erstellung des Rundbrie-
fes.

9. Alpinarztekurse, Lehrskriptum

Berghold lasst sich entschuldigen, ein schriftlicher
Bericht liegt vor. In diesem Jahr fielen neben der
Sekretariatsarbeit durch die Wartungsarbeit der
Homepage, die Erneuerung der EDV, die Erstel-
lungskosten fir die neue Lehrskript-CD, sowie
durch die Anschaffung einer neuen Kursapotheke
und mehrerer Ubungsgerate Mehrkosten an,
wodurch sich der Uberschuss fiir das Jahr 2010
reduzierte. Die Kursgebihren 2011 sind mit dem
Vorstand akkordiert, es werden 2011 9 Kurse ange-
boten. Sumann berichtet iber den grofRen Erfolg
und die einhellig positiven Riickmeldungen des in
Kooperation der OGAHM und des AirRescue Colle-
ges des Christophorus Flugrettungsvereins nach
den Richtlinien der ISMM, UIAA und ICAR durchge-
fihrten Spezialkurses in Alpiner Rettung & Notfall-
medizin (Winter- und Sommerkurs) mit 20 bzw. 22
Teilnehmern.
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Ein praxisorientierter Kleingruppenunterricht verfolgt
das Ziel eines intensiven Trainings und schlieBlich
Beherrschen aller mdglichen Rettungstechniken.
Voraussetzung fiir eine Teilnahme ist das Notarztdi-
plom, der Kurs kann mit dem UIAA-Diplom fiir
Mountain Emergency Medicine abgeschlossen wer-
den. Burtscher dankt und gratuliert Sumann fiir sein
besonderes Engagement.

10. Homepage

Burtscher berichtet (ber einen eindrucksvollen
Erfolg der neu gestalteten Homepage, derzeit gibt
es rund 27 - 35.000 hits; prozentuell Gberwiegen die
Zugriffe von Osterreich und Deutschland, gut 15%
aber auch aus den USA und immerhin 3% aus
China. Es wird ersucht die Themen der jeweiligen
Fachbereiche zu aktualisieren und dem Webmaster
zukommen zu lassen.

11. Jahrbuch 2010, 2011 und Jahrbuch-CD 20
Jahre OGAHM

Schobersberger berichtet, dass die Jahrbuch-CD bis
Weihnachten 2010 fertig sein wird. Das diesjahrige
Jahrbuch besteht neben freien Beitragen aus
Manuskripten der Bergrettungstagung, es umfasst
18 Beitrage und hat 280 Seiten. Es wird der Antrag
eingebracht, dass fir das Jahrbuch 2011 als Her-
ausgeber wie bisher Prasident und beide Vizeprasi-
denten und zusétzlich fix B. Schobersberger fungie-
ren, letztere hat bereits beim diesjahrigen Jahrbuch
wertvolle Mitarbeit geleistet. Der Antrag wird vom
Vorstand einstimmig angenommen, zudem dankt
der gesamte Vorstand Schobersberger und Domej
fiir ihre stets groRen Bemihungen.

12. Berichte der Funktionsreferenten und Vertre-
ter in internationalen Institutionen

Berghold und Férster sind entschuldigt, ihre Berich-
te liegen schriftlich vor. Berger berichtet tiber die z.T.
erheblichen Einsparungsmanahmen beim Bundes-
heer, allerdings bekennt sich der Generalstab zu
einer Hochalpinbrigade. Heeresintern wird eine
alpinmedizinische Arbeitsgruppe gebildet, die Hee-
resbergfiihrerausbildung soll reformiert werden.
Nach wie vor besteht eine enge die Kooperation von
alpinmedizinischen Untersuchungen mit der Med.
Universitat Innsbruck. Das Procedere mit kontami-
nierten Notfallpatienten wird erortert und schlielich
gibt es einen NATO-Endbericht bzgl. hochalpiner
Einsatze. Domej berichtet Uber das 15. Alpinmedizi-
nische Symposium im September am Dachstein mit
ca. 100 Teilnehmern, das erstmals in Kooperation
mit den Sportarztetagen in Ramsau/Dachstein
durchgefiihrt wurde. Vielbeachteter und mitreilRen-

der Gastreferent war Prof. Margreiter, hier sei G.
Flora fiir die Vermittlung besonders gedankt. Im Juli
2010 fand in Zusammenarbeit mit der Krebshilfe
Steiermark ebenfalls am Dachstein ein Aktionstag
"Sun-watch - skin-watch" statt und im September
konnte erstmals eine interuniversitare Lehrveran-
staltung der Med. Universitat und der Karl-Franzens-
Universitat Graz mit alpinmedizinischen, geodkolo-
gischen und tourismuswirtschaftlichen Themen
ebenfalls am Hunerkogel/Dachstein angeboten wer-
den (30 Teilnehmer).

Elsensohn berichtet (iber die Umstrukturierung im
Vorstand der Bergrettungsarzte und tiber das Trans-
Alp-Projekt einer gemeinsamen Bergrettungsarz-
teausbildung mit Vertretern aus Sidtirol, Osterreich
und Deutschland. Diese Ausbildung ist ebenfalls in
einen Sommer und Winterkurs gegliedert, hierbei
werden Bergrettungstechniken und Flugrettungme-
dizin eingehend geschult. Eine Kooperation mit der
OGAHM wird angestrebt. Bei der kiirzlich erfolgten
internationalen Bergrettungstagung wurde einge-
hend die (Flug)Rettung aus GroRen Hohen diskutiert
- angesichts der Tatsache von bis zu 100 Fligen
allein aus dem Everest base camp pro Tag (!) ein
zukunftsweisendes Thema. Diskutiert wird eine Stif-
tung, um vor Ort Piloten und Flugretter ausbilden zu
konnen; an einem Ausbildungsprogramm wird sei-
tens der UIAA, IKAR, ISMM und Himalayan Rescue
Association (HRA) bereits gearbeitet.

Schaffert berichtet tiber die guten Riickmeldungen
bzgl. des Expeditionskurses, Uber die regen Aktivita-
ten der BexMed und den reibungslosen Ablauf der
Vereinsaktivitdten und die sehr gute Kooperation mit
der OGAHM. In Erganzung zu Pkt. 9 berichtet
Sumann Uber die neuesten Entwicklungen in der
Vergabe der Flugrettung in Osterreich. Seitens der
IKAR gibt es eine aktuelle Diskussion bzgl. der
Todesfeststellung bei Alpinunfallen resp. der Indika-
tionen fiir den Beginn von Wiederbelebungsmaf-
nahmen, die Richtlinien fiir die berufsgruppenspezi-
fische Notfallapotheke werden (iberarbeitet. Die
REGA (Schweiz) hat ihre Mitgliedschaft bei der
IKAR zurlickgezogen.

13. Generalversammlung 2010 am 13.11.2010,
18.00 Uhr

Burtscher berichtet tiber den Ablauf und Tagesord-
nung, zeitgerecht sind keine Antrédge eingegangen.
Von Schobersberger, Schaffert und Domej wird die
Organisation der diesjahrigen gemeinsamen BEX-
MED-OGAHM-Jahrestagung analysiert und dies im
Vorstand diskutiert. Es wird Aufgabe des neuen Vor-

standes sein, ein Gesprach lber die Zukunft der
gemeinsamen Jahrestagungen zu fiihren.

14. Forschungspreis 2010

Schobersberger berichtet, dass 3 Forschungsarbei-
ten eingereicht wurden, die vom wissenschaftlichen
Komitee geprift wurden. Es ergeht der Antrag an
den Vorstand die Arbeiten von Wille (Innsbruck) und
Kropfl (Graz) als ex aequo 1. Platz (a 2.000 Euro)
und von Miggitsch (Graz) als 3. Platz (1.000 Euro)
zu wirdigen - der Antrag wir einstimmig angenom-
men.

15. 46. Vorstandssitzung
Die 46. Vorstandssitzung wird am 20.5.2011 im
Pointhotel Anif stattfinden, Beginn17.00 Uhr

16. Alifalliges

Beziglich des Wahlvorschlages fir den Vorstand
2010-2013 (siehe Punkt 7) wird (iber die Kandidatur
von S. Arnold auf Antrag von Burtscher in Anbetracht
ihrer Nicht-Anwesenheit abgestimmt (7 Enthaltun-
gen, 5 Gegenstimmen); so wird vorgeschlagen, sie
im neuen Vorstand zu kooptieren.

Arnold trifft verkehrsbedingt kurz nach Sitzungeende
(19.30 Uhr) ein, der Vorstand tritt erneut zusammen
und gibt Arnold die Mdglichkeit einer personlichen
Vorstellung. Danach wird auf Antrag von Burtscher
die o.a. Erstabstimmung einstimmig aufgehoben
und der Antrag auf neuerliche Abstimmung bzgl. der
Aufnahme in den Wahlvorschlag gestellt. Dieser
Antrag wird bei 2 Stimmenthaltungen mehrheitlich
angenommen.

Ende der Vorstandssitzung um 19.55 Uhr

B. Haditsch, Sekretar-Stv.
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PROTOKOLL DER GENERAILVERSANMMLUNG 2010

der Osterreichischen Gesellschaft fur Alpin- und Hohenmedizin

13. November 2010, Dorint Sporthotel, Garmisch-Partenkirchen (D)

1. BegriiBung durch den Prasidenten
Burtscher begriitt die anwesenden Mitglieder und
eroffnet die Generalversammlung

2. Genehmigung des Protokolls der Generalver-
sammlung 2009

Es gibt keine Anderungs- oder Ergénzungsantrage -
das Protokoll wird ohne Gegenstimme genehmigt.

3. Allfillige Anderungen der Tagesordnung
Punkt 8 der Tagesordnung der Generalversamm-
lung 2010 wird geéndert in "Wahl des neuen
OGAHM-Vorstandes bis 2013" und "Wahl der Rech-
nungsprifer bis 2013". Als Punkt 12 wird die "Ver-
leihung des Wissenschaftspreises 2010" eingefiigt;
"Allfalliges" ist Punkt 13.

4. Jahresbericht 2010 des Prasidenten

Burtscher berichtet Uber den einwandfreien Ablauf
der Routinearbeit, die sich im Wesentlichen auf die
Vorbereitung und Durchfiihrung von jahrlich 2 Prasi-
diums- und Vorstandssitzungen, der Generalver-
sammlung, sowie der Koordination von Sekretariat,
Fachbereichen, Homepage und Rundbrief, sowie
Pressearbeit und Vertretung der Gesellschaft bei
Tagungen und Kongressen griindet. Schlielich
betont er das hervorragende Vereinsklima, den kol-
legialen Umgangsstil innerhalb des Vorstandes und
die Uberwiegend positiven Riickmeldungen seitens
der Mitglieder.

5. Jahresbericht 2010 des Sekretirs

Der aktuelle Mitgliederstand per 1.11. 2010 betragt
1.610 (472 Frauen, 1124 Manner, 14 Institutionen),
bei lediglich wenigen Kiindigungen und 34 Aussor-
tierungen. Die Mitglieder rekrutieren sich
hauptsachlich aus Osterreich und Deutschland, wei-
ters u.a. auch aus der Schweiz, Italien, Slowenien,
u.a. Pihringer dankt den Mitgliedern fiir die gute
Kommunikation. Dank gebiihrt der hervorragenden
Arbeit des Sekretariates.

6. Jahresbericht 2010 des Kassiers

2009 gab es einen Abgang von Euro 37.199,66 -
hauptséachlich verursacht durch die Bezahlung zwei-
er Jahrbucher und die Ausrichtung der 20-Jahre-
Jubildumsveranstaltung. Im bisherigen Jahr 2010
gibt es ein Plus von 29.000 Euro; mit Stand
30.9.2010 hat der verein ein Saldo von +70.000
Euro (gerundet).

7. Bericht der Rechnungspriifer und Entlastung
des Kassiers und des Vorstandes

Samtliche Unterlagen wurden bei der Rechnungs-
prifung durch die Kanzlei Engljahriger & Fleisch am
8.11.2010 als korrekt und nachvollziehbar beurteilt
und die Entlastung des Vorstandes vorgeschlagen.
Der Antrag auf Entlastung wird einstimmig befiir-
wortet.

Es wird seitens der Generalversammlung angefragt,
wie mit sdumigen Mitgliedern verfahren wird. Bei
Nicht-Einbezahlen des Mitgliedsbeitrages ergeht
eine Aufforderung, nach 12-monatiger Saumigkeit
wird der Betreffende aussortiert.

8. Wahl des neuen OGAHM-Vorstandes bis 2013
Burtscher berichtet, dass wahrend der Funktionspe-
riode 2007-2010 2 Vorstandsmitglieder vorzeitig
ausgeschieden sind (Pretterhofer, Ziegler), Ried-
mann steht fur eine etwaige Wiederwahl nicht zur
Verfligung. Alle anderen bisherigen Vorstandmitglie-
der stehen fiir eine weitere Funktionsperiode zur
Verfligung. Es liegen keine Abwahlantrage vor, es
wurden 4 Vorschlage fiir potentielle neue Kandida-
ten eingebracht. Statutengemal muss der Prasident
der Osterreichischen Gesellschaft fiir Sportmedizin
und Prévention (OGSMP) in den Vorstand aufge-
nommen werden. Um bei den angestrebten 20 Vor-
standmitgliedern zu bleiben, sind 2 Sitze verfigbar,
fur die sich zwei hervorragende Kolleginnen, Frau
Dr. Schobersberger und Frau Dr. Arnold anbieten.
Zunachst wird der Antrag eingebracht, die Abstim-
mung en bloc durchzufiihren - dieser Antrag wird
einstimmig angenommen.

Seitens des scheidenden Vorstandes wird nunmehr-
der Generalversammlung der Wahlvorschlag fir
den neuen Vorstand fiir die Funktionsperiode 2010-
2013 zur Abstimmung vorgelegt. Dieser Vorschlag
wird bei 3 Enthaltungen und 1 Gegenstimme mehr-
heitlich befiirwortet. Die Rechnungspriifer Engljahri-
ger und Fleisch stehen fiir die Funktionsperiode
2010-2013 zur Verfligung - dies wird seitens der
Generalversammlung einstimmig beflirwortet.

9. Budgetvorschlag 2011 und Mitgliedsbeitréage
2011

Waanders présentiert in seinem Budgetvorschlag
2011 Einnahmen in Héhe von 65.300 Euro und Aus-
gaben in derselben Hohe. Dieser Voranschlag wird
einstimmig angenommen. Der Antrag auf Beibehal-
tung der aktuell gliltigen Mitgliedsbeitrage auch fiir
2011 wird ebenfalls einstimmig befiirwortet.

10. Statutendnderungen

GemaR einem Schreiben vom Bundesministerium
fir Finanzen sind fur den Erhalt der Spendenbeguin-
stigung Anderungen der Vereinsstatuten bis
30.9.2010 durchzufiihren. Dies betrifft die §§ 2, 3
und 16 - eine entsprechender Anderungsvorschlag
wurde mit dem Finanzministerium akkordiert und
liegt nunmehr der Generalversammlung zur Abstim-
mung vor. Der Antrag auf Implementierung der vor-
geschlagenen Anderungen wird einstimmig ange-
nommen.

11. Vorschau auf die Vereinsaktivitidten 2011

Domej dankt fur das Vertrauen in ihn und das neue
Vorstandsteam. Im Jahr 2011 werden insgesamt 9
Alpinarztekurse angeboten, fiir September ist das
17. Alpinmedizinische Symposium vorgesehen,
zudem die bestens bewahrte Kooperation bei den
Bergrettungstagen in Innsbruck im November 2011.

12. Wissenschaftspreis 2010

Auf die Ausschreibung im Alpinmedizinischen Rund-
brief wurden fristgerecht 3 Antrage eingebracht und
diese vom wissenschaftlichen Komitee der OGAHM
gepruft. Gemalk dem Vorschlag des Komitees wur-
den die Arbeiten von Wille (Innsbruck) und Kropfl
(Graz) ex aequo erstgereiht, die Arbeit von Miggi-
tisch (Graz) mit dem 3.Preis bedacht. Die ausge-
zeichneten Arbeiten werden in den Vereinsmedien
Alpinmedizinischer Rundbrief und Jahrbuch prasen-
tiert.

13. Alifélliges
keine weiteren Diskussionspunkte

Die Generalversammlung schlie3t um 19.26 Uhr

B. Haditsch, Sekretar-Stv.
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WISSENSCHAFTLICHER FORDERUNGSPREIS 2011

der Osterreichischen Gesellschaft fur Alpin und H6henmedizin

Die Osterreichische Gesellschaft fiir Alpin- und Hohenmedizin (OGAHM) schreibt fiir das Jahr 2011 den Wissenschaftlichen For-
derungspreis aus, der mit einer Gesamtsumme von Euro 5000,-- dotiert ist. Dieser Férderungspreis wird fiir die besten einge-
reichten Projekte auf dem Gebiet der Alpin- und Héhenmedizin verliehen.

Die Bewerbung ist in digitaler und in 3-facher Ausfertigung spatestens bis zum 15.Juni 2011 zu richten an:
Univ.-Prof. Dr. Wolfgang Schobersberger

Institut fir Sport-, Alpinmedizin & Gesundheitstourismus

A-6020 Innsbruck, Anichstrasse 35

T *43 /(0)512 / 504-82465

wolfgang.schobersberger@uki.at

EINREICHKRITERIUM:

Der Forderungspreis ist fur die Projektunterstiitzung von jungen Wissenschaftern gedacht. Das Alter des Hauptautors darf des-
halb das 40. Lebensjahr nicht Gberschreiten. Geférdert werden nur Projekte, die noch nicht zur Publikation eingereicht wurden.
Bei Gemeinschaftsarbeiten muss der Hauptautor eindeutig deklariert sein; er gilt als der Einreichende. Mitglieder des OGAHM-
Vorstands sind als Hauptautoren vom Forderungspreis ausgeschlossen. Einreichberechtigt sind zudem Diplomanden und Dis-
sertanden.

DIE BEWERBUNG MUSS ENTHALTEN:

- Titel des Projektes
- Stand des derzeitigen Wissens
- Ziel des Projektes
- Material und Methodik
- Statistik
- Durchfiihrung des Projektes
(inkl. Zeitplan)
- Lebenslauf des Projektleiters mit Nachweis der fachlichen Kompetenz
- Kostenaufstellung

Der Preistréger ist verpflichtet, die Ergebnisse der Studie in vollem Umfang der OGAHM zur Publikation (Jahrbuch und Rund-
brief) zur Verfligung zu stellen und den Namen des Forderers in allen Publikationen und Vortrdgen zu nennen. Weiters ist er ver-
pflichtet, dem Vorstand der OGAHM eine detaillierte Abrechnung iiber die Verwendung des Preisgeldes vorzulegen und die
gewonnenen Erkenntnisse nach Abschluss des Projektes auf der Jahrestagung der OGAHM vorzutragen.

Die Bereitstellung der zuerkannten Mittel erfolgt zu je 50% zu Beginn und zur Halbzeit der vorgesehenen, jedoch mit maximal
2 Jahren begrenzten Projektlaufzeit. Die Zuerkennung des Forderungspreises erfolgt durch den Vorstand tber Vorschlag des
Wissenschaftlichen Beirates und wird offiziell bei der jeweiligen Jahrestagung der OGAHM erfolgen.

Univ.-Prof. Dr. Wolfgang Schobersberger
Vorsitzender des Wiss. Beirates der OGAHM
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I

OSTERREICHISCHE GESELLSCHAFT
FUR ALPIN- UND HOHENMEDIZIN

INSTITUT FUR SPORTWISSENSCHAFTEN
DER UNIVERSITAT INNSBRUCK

INSTITUT FUR SPORTWISSENSCHAFTEN
DER UNIVERSITAT SALZBURG

DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR
BERG- UND EXPEDITIONSMEDIZIN

ALPINMEDIZINISCHE LEHRGANGE

Akkreditierte Diplomfortbildungsveranstaltung der Osterreichischen Arztekammer
Allgemeine Informationen

Die Lehrgange fir Alpinmedizin sind vom Weltbergsportver-
band UIAA, der Internationalen Kommission fiir alpines Ret-
tungswesen IKAR und der International Society for Mountain
Medicine ISMM sowie von der Osterreichischen Arztekammer
offiziell approbiert, werden von der Osterreichischen Gesell-
schaft fiir Alpin- und Héhenmedizin und der Deutschen Gesell-
schaft flr Berg- und Expeditionsmedizin in enger Kooperation
mit den Universitdten Salzburg und Innsbruck (Institute flr
Sportwissenschaften) und dem Osterreichischen Bergret-
tungsdienst veranstaltet und sind flr das Osterreichische und
deutsche Sportarztdiplom, in Osterreich als Notarzt-Fortbil-
dung sowie auch als akkreditierte Diplomfortbildung der Oster-
reichischen Arztekammer anrechenbar.

Diese international anerkannten Lehrgange finden seit 1992
statt und gelten mittlerweile als die weltweit gré3te Alpinarz-
teausbildung.

Was bieten diese Lehrgéange ?

Ein weltweit anerkanntes postpromotionelles Aus- und Fortbil-
dungsprogramm fiir alle Arztinnen und Arzte, die fachlich an
der Alpinsportmedizin, an der Bergrettungsmedizin, an der
alpinen Hubschrauberrettung, an der Bergreisemedizin oder
an der Trekking- und Expeditionsmedizin interessiert sind und
fur die Bergsteigen ein Hobby ist, und zwar in Form eines drei-
wochigen Ausbildungsturnusses Winterlehrgang - Frihjahrs-
lehrgang - Sommerlehrgang (Standardlehrgange) und eines
Speziallehrganges fiir Expeditionsmedizin.

Die drei Standardlehrgédnge kdnnen mit einer internationalen
Diplompriifung abgeschlossen werden. Alle Veranstaltungen
bestehen aus folgenden Ausbildungselementen:

Alpin- und héhenmedizinische Fachseminare
Alpinmedizinische Praxisibungen
Aus- und Weiterbildung im hochalpinen Bergsteigen

Unsere Ausbildungsveranstaltungen verflechten alle bergme-
dizinischen Themenbereiche mdglichst intensiv mit der Praxis
des Winter- und Sommerbergsteigens. Die Ausbildung ist fiir
jede alpinistische Kénnensstufe offen, also auch fir alpinisti-
sche Anfanger mit guter Kondition. Man kann die Ausbildung
beliebig mit jedem der drei Standardkurse beginnen.

30

Wie meldet man sich an ?

Bitte unbedingt die "Teilnahmebedingungen" beachten
(www.alpinaerzte.org). Die Teilnehmerzahl ist aus Platzgrin-
den lehrgangsspezifisch limitiert, weshalb es einen stufenwei-
sen Anmeldungsmodus gibt:

1. Ihre Voranmeldung richten Sie bitte umgehend an das
Sekretariat der internationalen Lehrgénge fiir Alpinmedizin,
A-5710 Kaprun, Postfach, (office@alpinaerzte.org) und zwar
moglichst Uber das Online-Formular (www.alpinaerzte.org).
Diese Voranmeldung bedeutet eine fir Sie vorerst unverbind-
liche Vormerkung flr den gewiinschten Lehrgang.

2. Aufgrund lhrer Voranmeldung senden wir lhnen nahere
Informationen und bitten sie dabei um eine wegen des grolRen
Interesses rasche Anzahlung. Diese Anzahlung gilt dann als
verbindliche Anmeldung. Mit dieser Anzahlung erklaren Sie
sich auch mit den "Teilnahmebedingungen" einverstanden.

3. Die definitive Platzvergabe erfolgt mit dem Einlangen lhrer
Anzahlung, wovon Sie umgehend verstandigt werden.

4. Spatestens vier Wochen vor Lehrgangsbeginn erhalten Sie
mit der Einladung alle Lehrgangsunterlagen (Detailprogramm,
Ausrustungsliste, Teilnehmerliste, Kursgebiihrenrechnung)
und bezahlen dann fristgerecht den Rest der Kursgeblhren
ein.

Lehrgangskosten:

Winterlehrgang: € 863,
Frihjahrslehrgang: € 827,--
Sommerlehrgang: € 928,--

Die Lehrgangskosten beinhalten Halbpension, Nachtigung in
Betten, bei Mdglichkeit (ausser Junitermine) Gepacktransport,
Bergflihrer (Kleingruppen mit individueller Betreuung), Semi-
narteilnahme, Lehrskriptum und sonstige Lehrgangsunterla-
gen.

Infos und Anmeldung: www.alpinaerzte.org
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Lehrgangstermine 2011

Winterlehrginge Achtung !
22. bis 28. Janner 2011 UNIVERSITATSSPORTHEIM PLANNERALM (NiedereTauern)

Einsteigerkurs fiir Skitouren-Neulinge Wegen des groften
09. bis 15. April 2011 FRANZ-SENN-HUTTE (Stubaier Alpen) Interesses bitte um
07. bis 13. Mai 2011 FRANZ-SENN-HUTTE (Stubaier Alpen) rasche Voranmeldung!
Friihjahrslehrgange
04. bis 10. Juni 2011 ADAMEKHUTTE (Dachsteingebiet) .
18. bis 24. Juni 2011 ADAMEKHQTTE (Dachsteingebiet) ANMELDUNG:
25. bis 01. Juli 2011 ADAMEKHUTTE (Dachsteingebiet)

online unter

Sommerlehrginge www.alpinaerzte.org
09. bis 15. Juli 2011 FRANZ-SENN-HQTTE (Stubaier Alpen)
03. bis 09. Sept. 2011 FRANZ-SENN-HUTTE (Stubaier Alpen)
10. bis 16. September 2011 FRANZ-SENN-HUTTE (Stubaier Alpen) INFO:

Sekretariat der
Internationalen Lehrgange
flr Alpinmedizin
A-5710 Kaprun Postfach 130
F *43 / (0)6547 /| 7772
office@alpinaerzte.org

Franz-Senn-Hiitte
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OSTERREICHISCHE GESELLSCHAFT
FUR ALPIN- UND HOHENMEDIZIN

INSTITUT FUR SPORTWISSENSCHAFTEN

DER UNIVERSITAT INNSBRUCK

INSTITUT FUR SPORTWISSENSCHAFTEN

DER UNIVERSITAT SALZBURG

ERGEBNISSE DER DIPLOMPRUFUNG

am 12. November 2010 in Garmisch-Partenkirchen

DIPLOMA IN MOUNTAIN MEDICINE

Christian Adolphs, Siegsdorf

Dr. Clemens Allhoff, Wolfurt

Dr. Elisabeth Aschl, Salzburg

Norbert Bender, Heilbronn

Alexander Bése, Miinchen

Lukas Burget, Luzern

Dr. Tobias Dantonello, Stuttgart

Dr. Martin Ecker, Graz

Andreas Eicher, Kulmain

Dr. Verena Eicher, Linz

Dr. Mattias Eidt, Miinchen

Thomas Moritz Engels, Niederstotzingen
Dr. Irene Epple-Waigel, Seeg

Dr. Michael Firmétz, Linz

Dr. Mirjam Forstner, Goldegg

Dr. Tim Frenzel, Nijmegen

Dr. Stefan Frischhut, Innsbruck

Dr. Florian Gerheuser, Neusass

Dr. Rupert Grashey, Memmingen

Dr. Thomas Haider, Ziirich

Dr. Martin Hausberger, Innsbruck

Dr. Veronika Heid, Augsburg

Anette Hilpert, Bexbach

Holger J. Hoffmann, Prutting Haidbichl
Dr. Friedrich Holst, Marburg

Dr. Rainer Hoyer, St. Johann

Dr. Christoph Hucklenbruch, Miinster

Dr. Erich Abé, Ismaning

Dr. Dominik Cornely, Kéln

Dr. Georg Hopf, Piding

Dr. Angelika Kaunicnik, Berg

Dr. Peter Kriechhammer, Vécklabruck
Dr. Melanie Kuhnke, Carouge - Geneve
Dr. Martina Petritsch, Nenzing

Maurice Hybner, Biberach

Dr. Inga Jahn, Chemnitz

Dr. Thomas Jantsch, Rosenheim
Dr. Jirgen Kaufmann, Eigeltingen
Dr. Ingo Kilimann, Hamburg

Marc Knauber, Neuss

Carsten Krick, Wiesbaden

Dr. Monika Kuenzer, Neumarkt
Joachim Lentzkow, Goldbach
Stephan Morscher, Niirnberg

Dr. Bruno Miicke, Ingolstadt
Johannes Mutschlechner, Innsbruck
Dr. Erik Neumayer, Berlin

Dr. Andreas Neyer, Innsbruck

Dr. Tobias Orley, Innsbruck

Dr. Ernst Prethaler, Wien

Alexander Rauch, Mlnchen

Dr. Ekkehard Reich, Friedrichshafen
Dr. Andrea Reinthaler, Innsbruck
Dr. Michael Rettl, Timenitz

Dr. Mattias Roser, Berlin

Dr. Hubertus Sarbacher, Marxzell
Dr. Erwin Schatz, Linz

Anders Schmidt, Helsingborg

Dr. Andree Schmidt, Berchtesgaden
Christoph Schmitz, Watt

Mag. Dr. Beatrix Schobersberger, Patsch

EXPEDITION DOCTOR

Dr. Iris Pircher, Innsbruck

Dr. Florian Schadauer, Linz

Dr. Katharina Scheiber, Gnadenwald

Dr. Julia Thiele, Garmisch-Partenkirchen
Dr. Gunther Trommer, St. Johann

Dr. Moritz Wildgruber, Miinchen

Dr. Elisabeth Schiiler, Erfurt

Dr. Mark Schurz, Kroneuburg

Dr. Philipp Peter Schwingshackl, Patsch
Dr. Seijs Seijsener, Klaaswaal

Dr. Oliver Spring, Augsburg

Dr. Johann Stadlmayr, Frankenburg
Dr. Daniel Staribacher, Wien

Dr. Clemens Stauder, Neumarkt

Dr. Karl Michael Strosing, Sélden
Dr. Raphaela Studer, Dornbirn
Brigitte Tessaro, Kashofen

Dr. Thomas Uray, Wien

Dr. Walther Vogt, Minchen

Dr. Doris Walcher, Schladming

Dr. Silke Wappis, Villach

Stefanie Wiegand, Dresden

Dr. Heiner Wirtz, Lérrach

Dr. Stefan Zechmann, St. Johann
Dr. Udo Zettl, Linz

Haben bestanden, diirfen Diplom aber erst nach
Einreichen der Approbation/abgeschlossenem
Medizinstudium tragen:

Nathalie Schweiger, Miinchen
Michael Wélkhart, Koflach

Hat bestanden, darf Diplom aber erst nach Einrei-
chen der Approbation/abgeschlossenem Medizin-
studium tragen:

Tobias Schwab, Miinchen

3 Prifungskandidaten haben nicht bestanden

WIR GRATULIEREN ZUR BESTANDENEN PRUFUNG
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19-JAHRES-STATISTIK INTERNATIONALE LEHRGANGE

Zeit

05. - 12.07.1992

24. -30.04.1993
10. - 16.07.1993

11.-17.06.1994

10. - 16.06.1995
08. - 14.07.1995

13. - 19.04.1996
08. - 14.06.1996
17. - 23.08.1996

12. - 18.04.1997
19. - 25.04.1997
07.-13.06.1997
12.-18.07.1997
04. - 07.09.1997
20. - 26.09.1997

18. - 24.04.1998

25.04. - 01.05.1998

06. - 12.06.1998
11.-17.07.1998

10. - 16.04.1999
17. - 24.04.1999
05. - 11.06.1999
19. - 25.06.1999
10. - 16.07.1999

18. - 24.03.2000
25. - 31.03.2000
03. - 09.06.2000
17. - 23.06.2000
08. - 14.07.2000
07.-10.09.2000

21.-27.04.2001
05. - 11.05.2001
09. - 15.06.2001
23. - 29.06.2001
07. - 13.07.2001
06. - 09.09.2001

04. - 10.05.2002
11. - 17.05.2002
08 .- 14.06.2002
22. - 28.06.2002
06. - 12.07.2002
05. - 08.09.2002

03. - 09.05.2003
10. - 16.05.2003
07. - 13.06.2003
21.-27.06.2003
05. - 11.07.2003
06. - 12.09.2003

Ort Teilnehmer

Sommerlehrgang Oberwalderhitte

Winterlehrgang Rudolfshiitte
Sommerlehrgang Franz-Senn-Hitte

Basislehrgang Adamekhdtte

Basislehrgang Adamekhitte
Sommerlehrgang Franz-Senn-Hiitte

Winterlehrgang Rudolfshiitte
Basislehrgang Adamekhiitte
Sommerlehrgang Franz-Senn-Hiitte

Winterlehrgang Rudolfshiitte
Expeditionslehrgang Rudolfshitte
Basislehrgang Adamekhiitte
Sommerlehrgang Franz-Senn-Hlitte
Intensivseminar Karlsbader Hiitte
Expeditionslehrgang Rudolfshitte

Winterlehrgang Rudolfshiitte
Expeditionslehrgang Rudolfshiitte
Basislehrgang Adamekhitte
Sommerlehrgang Franz-Senn-Hiitte

Winterlehrgang Rudolfshiitte
Expeditionslehrgang Berner Oberland
Basislehrgang Adamekhiitte
Basislehrgang Adamekhdtte
Sommerlehrgang Franz-Senn-Hitte

Winterlehrgang Rudolfshiitte
Expedtionslehrgang Rudolfshiitte
Basislehrgang Adamekhdtte
Basislehrgang Adamekhitte
Sommerlehrgang Franz-Senn-Hiitte
Refresherkurs Klinkehitte

Winterlehrgang Franz-Senn-Hitte
Winterlehrgang Franz-Senn-Hutte
Basislehrgang Adamekhdtte
Basislehrgang Adamekhdtte
Sommerlehrgang Franz-Senn-Hitte
Refresherkurs Klinkehitte

Winterlehrgang Franz-Senn-Hutte
Winterlehrgang Franz-Senn-Hitte
Basislehrgang Adamekhiitte
Basislehrgang Adamekhdtte
Sommerlehrgang Franz-Senn-Hitte
Refresherkurs Klinkehiitte

Winterlehrgang Franz-Senn-Hutte
Winterlehrgang Franz-Senn-Hutte
Basislehrgang Adamekhiitte
Basislehrgang Adamekhiitte
Sommer lehrgang Franz-Senn-Hitte
Sommerlehrgang Franz-Senn-Hutte

34

32
28

38

31
36

52
39
40

45
37
39
43

8
24

53
22
45
27

57
14
39
36
40

62
28
44
42
40
13

44
46
42
40
42
10

44
41
44
44
52
1

45
50
45
44
48
50

Zeit

24. - 30.04.2004
08. - 14.05.2004
05 .- 11.06.2004
19. - 25.06.2004
10. - 16.07.2004
26. - 29.08.2004
11. - 17.09.2004

16. - 22.04.2005
30.04 - 06.05.2005
11 .- 17.06.2005
18. - 24.06.2005
09. - 15.07.2005
25. - 28.08.2005
10. - 16.09.2005

22. - 28.04.2006
06.04 - 12.05.2006
10 .- 16.06.2006
17. - 23.06.2006
08. - 14.07.2006
02. - 08.09.2006

21.-27.04.2007
05. - 11.05.2007
09. - 15.06.2007
16. - 22.06.2007
07.-13.07.2007
08. - 14.09.2007

12. - 18.04.2008
19. - 25.04.2008
07. - 13.06.2008
14. - 20.06.2008
05. - 11.07.2008
28. - 31.08.2008
06. - 12.09.2008

18. - 24.04.2009
09. - 15.04.2009
06. - 12.06.2009
13. - 19.06.2009
04. - 10.07.2009
05. - 11.09.2009

17.-23.04.2010
08. - 14.05.2010
05. - 11.06.2010
12.-18.06.2010
10. - 16.07.2010
04.-10.09.2010

Summe Teilnehmer 1992 - 2010 (19 Jahre): 3.839

Ort

Winterlehrgang Franz-Senn-Hutte
Winterlehrgang Franz-Senn-Hutte
Basislehrgang Adamekhdtte
Basislehrgang Adamekhiitte
Sommerlehrgang Franz-Senn-Hitte
Refresherkurs Oberst-Klinke-Hiitte
Sommerlehrgang Franz-Senn-Hitte

Winterlehrgang Franz-Senn-Hdtte
Winterlehrgang Franz-Senn-Hutte
Frihjahrslehrgang Adamekhlitte
Frihjahrslehrgang Adamekhiitte
Sommerlehrgang Franz-Senn-Hutte
Refresherkurs Dachstein
Sommerlehrgang Franz-Senn-Hutte

Winterlehrgang Franz-Senn-Hutte
Winterlehrgang Franz-Senn-Hutte
Frihjahrslehrgang Adamekhlitte
Frihjahrslehrgang Adamekhiitte
Sommerlehrgang Franz-Senn-Hitte
Sommerlehrgang Franz-Senn-Hutte

Winterlehrgang Franz-Senn-Hitte
Winterlehrgang Franz-Senn-Hutte
Frihjahrslehrgang Adamekhditte
Frihjahrslehrgang Adamekhlitte
Sommerlehrgang Franz-Senn-Hutte
Sommerlehrgang Franz-Senn-Hitte

Winterlehrgang Franz-Senn-Hutte
Winterlehrgang Franz-Senn-Hitte
Frihjahrslehrgang Adamekhiitte
Frihjahrslehrgang Adamekhditte
Sommerlehrgang Franz-Senn-Hutte
Refresherkurs Karlsbader Hiitte
Sommerlehrgang Franz-Senn-Hutte

Winterlehrgang Franz-Senn-Hutte
Winterlehrgang Franz-Senn-Hitte
Frihjahrslehrgang Adamekhiitte
Frihjahrslehrgang Adamekhditte
Sommerlehrgang Franz-Senn-Hitte
Sommerlehrgang Franz-Senn-Hutte

Winterlehrgang Franz-Senn-Hutte
Winterlehrgang Franz-Senn-Hutte
Frihjahrslehrgang Adamekhiitte
Frihjahrslehrgang Adamekhiitte
Sommerlehrgang Franz-Senn-Hutte
Sommerlehrgang Franz-Senn-Hutte
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53
48
46
50
40

8
53

51
55
50
49
62

9
55

59
62
49
47
58
60

60
57
50
51
47
63

58
56
48
51
59
13
65

62
61
49
51
60
66

63
56
52
50
62
63
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2011
12. - 17. Marz 2011
Spezialkurs fiir Alpine Rettung & Notfallmedizin (Wintermodul). Info:
Veranstalter: OGAHM & Air Rescue College Christophorus Flugrettung. siehe nachfolgende Doppelseite

Ort: Franz Senn Hiitte, Stubaier Alpen.

24. - 25. Marz 2011 Info:
Workshop "Towards science in mountain emergency medicine. How can we apply - www.eurac.edu
evidence-based medicine in mountain rescue within Europe?"
Organisation: EURAC research
Ort: Bozen (1),

9. - 15. April 2011
Alpinmedizinischer Lehrgang, Winterkurs II.
Veranstalter: OGAHM & BEXMED
Ort: Franz Senn Hutte, Stubaier Alpen.

g

te.or

7.-13. Mai 2011
Alpinmedizinischer Lehrgang, Winterkurs Il1.
Veranstalter: OGAHM & BEXMED
Ort: Franz Senn Hiitte, Stubaier Alpen.

4.-10. Juni 2011
Alpinmedizinischer Lehrgang, Frihjahrskurs I.
Veranstalter: OGAHM & BEXMED
Ort: Adamekhiitte, Dachsteingebiet.

InNaerz

18. - 24. Juni 2011
Alpinmedizinischer Lehrgang, Frihjahrskurs II.
Veranstalter: OGAHM & BEXMED
Ort: Adamekhiitte, Dachsteingebiet.

Info und Anmeldun

www. al

25. Juni -1. Juli 2011
Alpinmedizinischer Lehrgang, Friihjahrskurs Il.
Veranstalter: OGAHM & BEXMED
Ort: Adamekhditte, Dachsteingebiet.
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9.-15. Juli 2011
Alpinmedizinischer Lehrgang, Sommerkurs | Info und Anmeldung:
Veranstalter: OGAHM & BEXMED www.alpinaerzte.or
Ort: Franz Senn Hutte, Stubaier Alpen

24. Juli 2011
"Sun-Watch-Day" @ %“.‘.’:‘.— I —
Veranstalter: ARGE Alpinmedizin, Planai-Hochwurzen-Bahnen AG, Krebshilfe Steiermark E
Ort: Hunerkogel, Dachstein -‘full-ﬁ'l‘ﬂhr nl'll.lll'rllﬂ-:::lrﬂ
AL LL o

3. - 9. September 2011
Alpinmedizinischer Lehrgang, Sommerkurs Il
Veranstalter: OGAHM & BEXMED
Ort: Franz Senn Hiitte, Stubaier Alpen Info und Anmeldung:

www.alpinaerzte.org

10. - 16. September 2011
Alpinmedizinischer Lehrgang, Sommerkurs |1l
Veranstalter: OGAHM & BEXMED
Ort: Franz Senn Hutte, Stubaier Alpen

23 September 2011

16. Alpinmedizinisches Symposium Info:
Veranstalter: ARGE Alpinmedizin www.argealpinmed.at

Ort: Hunerkogel, Dachstein

17. - 22. September 2011
Spezialkurs fiir Alpine Rettung & Notfallmedizin (Sommermodul) Info:
Veranstalter: OGAHM & Air Rescue College Christophorus Flugrettung siehe nachfolgende Doppelseite
Ort: Tirlwandhitte, Dachsteingebiet

14. Oktober 2011

Interdisziplindre Exkursion / LV fiir Studierende der KFUG und MUG Info:
Organisation: ARGE Alpinmedizin www.argealpinmed.at

Ort: Hunerkogel, Dachstein

5. November 2011
Internationale Bergrettungsarztetagung
Ort: Innsbruck
Generalversammlung der OGAHM

- .* :
. =
il

N
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Emliege

SPEZIALKURS IN ALPINER RETTUNG & NOTFALLMEDIZIN

Winterkurs, 12. - 17. Marz 2011, Franz Senn Hutte, Stubaier Alpen

Kursbeschreibung:

Aufbauend auf den Alpinmedizin-Kursen der OGAHM und dem Int. Diploma in Mountain Medicine bietet dieser Kurs eine pra-
xisnahe Ausbildung in alpin-spezifischer Notfallmedizin, Bergrettungstechnik und Flugrettung auf hohem Niveau fiir Arzte im akti-
ven Berg- oder Flugrettungsdienst, nach Standards des Osterreichischen Bergrettungsdienstes, des Christophorus Flugret-
tungsvereins (CFV) und der ICAR. Kurssprache: Deutsch.

Trainingsgestaltung:

2/3 Praktische Ausbildung (Training, Ubungen, Workshops), 1/3 Theorie Intensive praktische Alpinausbildung in Kleingruppen
durch Bergfiihrer aus dem Ausbilderteam des Osterr. Bergrettungsdienstes und des AirRescueCollege, Notfallmedizinische Aus-
bildung durch Notéarzte mit praktischer Erfahrung in Bergrettung und alpiner Flugrettung.

Zulassung zum Kurs:

- Notérzte/innen oder Notfallsanitater/innen mit praktischer Erfahrung in alpiner Notfallmedizin.

- Fortgeschrittene Kenntnisse und Fahigkeiten im Bergsport notwendig (im notwendigen Anlassfall ist ein Kursausschluss im
Kursverlauf moglich)

- Mitgliedschaft bei der Osterr. Gesellschaft fiir Alpin- und Héhenmedizin (OGAHM) oder dem Christophorus Flugrettungs-
verein (CFV)

- Aktive Tatigkeit oder unmittelbare Vorbereitung fur den Einsatz in Alpinrettungsorganisationen (Bodengebundener Berg-
rettungsdienst oder Alpiner Flugrettungsdienst)

- Abgeschlossen Alpinérzte- Kurse der OGAHM erwiinscht

Zielgruppe:
Notarzte, aber auch Notfallsanitater im aktiven Einsatz bei Bergrettungs- oder alpinen Flugrettungsorganisationen

Il I I I D D B B D B B B B B B B B B B B B B B B B B B B B
rl Il Il I I I D B B B B B B B B B B B B B B B B B . 1
Kursinhalte im Uberblick -

Notfallmedizin: Spezielle Notfallmedizin fir Alpinrettungsanforderungen, Lawinenmedizin, Kaltetrauma, Hohlenrettung, Flug-
I sportunfalle, Flugphysiologie, Notfall in extremer Hohe
I Bergrettungstechnik: Schnee- und Lawinenkunde, Tourenplanung, Kameradenrettung, Lawineneinsatz, RiskManagement,
BehelfsmaRige Bergrettung
I Flugrettung: Hubschrauberrettungstechnik in verschiedenen Situationen
Lehrmethoden: Vortrage, praktisches Uben, praktische und theoretische Prifung, Videoanalysen

|
|
|
|
l [
I Kurspreis : Bankverbindung: I
Euro 1.480,00 all inclusive (darin enthalten: Kursgebiihr, Trai-  Christophorus Flugrettungsverein
I ner, Verpflegung, Unterkunft, Versicherung, Taubergetraining Kontonummer.: 100.565.648, BLZ: 31.000 I
mit Hubschrauber) UID-Nr.: ATU36827001
l Anmeldeschluss: Ausbildungsgrundlage: I
31.01.2010 - UIAA-ISMM-ICAR minimum requirements fiir Specialty
I Stornobedingungen: Course Mountain Emergency Medicine I
- bis 15.01.2011 kostenfrei - Programm fur den Spezialkurs
I - bis 15.02.2011 zum halben Kurspreis in alpiner Rettung und Notfallmedizin I
- ab 16.02.2011 zu vollem Kurspreis - Geschaftsordnung fur den Spezialkurs in alpiner Rettung
I - Bei Verhinderung durch Krankheit oder hdhere Gewalt erfolgt und Notfallmedizin I
die Stornierung kostenlos. Organisation und Anmeldung:
I Anmeldung und Zahlungsfrist: Simone Walther I
I Die Anmeldung erfolgt verbindlich Giber E-Mail. Die Zahlung Assistant AirRescueCollege
des Kurspreises erfolgt auf Zusendung einer Rechnung nach Christophorus Flugrettungsverein I
I absolviertem Kurs. Schubertring 1-3 I
Mindestteilnehmerzahl: A-1010 Wien
I 15 Personen (sollte diese Teilnehmerzahl unterschritten wer-  Tel.: +43 1 71199-37071 I
den, behalt sich der Veranstalter vor, den Kurs abzusagen) AirRescueCollege@oeamtc.at
I Maximale Teilnehmerzahl: I

_25Personen
L------------------------I‘
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SPEZIALKURS IN ALPINER RETTUNG & NOTFALLMEDIZIN

Sommerkurs, 17. - 22. September 2011, Turlwandhutte, Dachstein

Zeitumfang:
insgesamt ca. 50 Stunden in 6 Tagen

Bestatigung:
OAK-Akkreditierung als Notarztrefresher, DFP-Akkreditierung

Unterlagen:
Skriptum fiir Teilnehmer im Kurs inkludiert.

Kursabschluss:

Abschlusspriifung und Kursbestatigung fir jeden Teilnehmer am Kursende des Sommerkurses International UIAA/ICAR/ ISMM,
Diploma in Mountain Emergency Medicine nach erfolgreichem Abschluss beider Kurse (Sommer- und Winterkurs) und Erfil-
lung folgender Kriterien: nationale Notarztberechtigung und International Diploma in Mountain Medicine.

Kursleitung:

Notfallmedizin:

Prim. Dr. Mag. Giinther Sumann,

Abt. f. Anasthesiologie und Intensivmedizin,

LKH Vécklabruck; OGAHM, CFV, AirRescueCollege,
ICAR MEDCOM. guenther.sumann@i-med.ac.at
Rettungstechnik:

Joe Redolfi, Ground Operation Manager und Leitender Flugrettungssanitater CFV, AirRescueCollege, ICAR

AirRescueCOM. _josef.redolfi@doeamtc.at

Kursinhalte im Uberblick

Notfallmedizin: Spezielle Notfallmedizin fur Alpinrettungsanforderungen, Canyoningrettung, Schienung und Lagerung, Analge-
I sie, terrestrische Bergrettung, Traumatologie, medizinische Ausrustung, Kreislauftherapie, Beatmung

Bergrettungstechnik: Verankerungen, Standplatze, Sicherungs- & Seiltechnik im Fels und Eis, Rettungstechniken, Canyonin-
I grettung, Einsatztaktik, alpine Gefahren und Risk Management

Flugrettung: Hubschrauberrettungstechnik in verschiedenen Situationen

Lehrmethoden: Vortrage, praktisches Uben, praktische und theoretische Prufung, Videoanalysen

I Kurspreis :
Euro 1.480,00 all inclusive (darin enthalten: Kursgebiihr, Trai-
ner, Verpflegung, Unterkunft, Versicherung, Taubergetraining
mit Hubschrauber)
Anmeldeschluss:
30.05.2011
Stornobedingungen:
- bis 30.06.2011 kostenfrei
- bis 30.07.2011 zum halben Kurspreis
- ab 01.08.2011 zu vollem Kurspreis
I - Bei Verhinderung durch Krankheit oder hohere Gewalt erfolgt
I die Stornierung kostenlos.
Anmeldung und Zahlungsfrist:
I Die Anmeldung erfolgt verbindlich iber E-Mail. Die Zahlung
des Kurspreises erfolgt auf Zusendung einer Rechnung nach
I dem Kurs.
Mindestteilnehmerzahl:
15 Personen (sollte diese Teilnehmerzahl unterschritten wer-
den, behalt sich der Veranstalter vor, den Kurs abzusagen)
Maximale Teilnehmerzahil:
~ 25 Personen

Bankverbindung:

Christophorus Flugrettungsverein

Kontonummer.: 100.565.648, BLZ: 31.000

UID-Nr.: ATU36827001

Ausbildungsgrundlage:

- UIAA-ISMM-ICAR minimum requirements fur Specialty
Course Mountain Emergency Medicine

- Programm fur den Spezialkurs in alpiner Rettung und Not-
fallmedizin

- Geschaftsordnung fur den Spezialkurs in alpiner Rettung
und Notfallmedizin

Organisation und Anmeldung:

Simone Walther

Assistant AirRescueCollege

Christophorus Flugrettungsverein

Schubertring 1-3

A-1010 Wien

Tel.: +43 1 71199-37071

AirRescueCollege@oeamtc.at
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veranstaltungen / ankundigungen
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5. SYMPOSIUM HOHENPHYSIOLOGCIE UND PRAXIS

Eine Tradition muB fortgesetzt werden!

Wann: 2.9. - 4.9.2011
Wo: Ausbildungszentrum der Bundespolizei auf der Kiihrointalm im Kénigssee Nationalpark am Watzmann bei Berchtesgaden

Schirmherrschaft: Deutsche Gesellschaft fiir Reise-, Migrations- und Tourismusmedizin (DGRMT e.V.)

Einladung und Call for Abstracts

Praxisteil: Gefiihrte Bergtouren, 31.8.bis 2.9.2011
Symposium: 2.9. bis 4.9.2011

Wissenschaftler, Praktiker und Akteure aus den Bereichen Medizin, Sport, Physiologie, Ergonomie, Polizei, Militér, Bergrettung
sowie Bergsteiger und Bergflihrer herzlich aufgefordert, ihre Beitrdge einzureichen. Die Kongrefisprache ist Englisch.

Abstracts an: tkuepper@ukaachen.de (Deadline: 31.5.2011).
Publikation: Alle Abstracts und ausgewahlte Vortrage werden in Med Sport publiziert (MedLine gelistet, Impact-Faktor erwartet)

Detaillierte Informationen unter: www.dgrmt/Veranstaltungen/5SymposiumWatzmann.html

Fordernde Mitglieder der OGAHM

Ihr Partner in der Notfallmediz® s

QAV, yvy

CHEMCGNEDICA

Osterreichischer Alpenverein

A-6010 Innsbruck, Wilhelm-Greil-Str. 15 Medizintechnik ur( \rzneimittel Wertrisbsges.m.b.H,
Tel.: ++43 (0)512 59547-23 ;

. Chemo=aedacs, § /011 Wen, Wippngeshalie '8 FoaTach 5

Fax.: ++43 (0)512 575528 Talfon s 11800 78 85.0, Fax+43 (1)535 33 06-58

mail_office@alpenverein.at e-mail pie)) chemomedica ot Homepage wes chemomedica al

web: http://www.alpenverein.at

Bergsteigen weltweit
DAV SUM"IT[ILIB SCHNFLEER & ARTh.ER

BNdwinael

Bergsteigen weltweit 084S - Pr ; 0T32/I4RTEE

=~ * www med-tech schnelzer at
l. {I mail: Office@med-tech-schnelzer.at

Am Perlacher Forst 186 & 545 Munchen
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REISEANGEBOTE GERALD STELZIG
STAATLICH GEPRUFTER BERG- UND SKIFUHRER

Mai 2011: Elbrus (5642 m) mit Ski
14.05.- 21.05.2010 (8 Tage)

Der héchste Berg Europas steht nicht, wie viele denken, in Frankreich, sondern in Russland, an der Grenze zu Georgien und ist mit Ski gut erreichbar.
Anforderungsprofil: Sie sollten ein Bergwanderer sein und eine gute Kondition mitbringen. Die Gehzeiten werden meist zwischen 3 und 8 Stunden sein. Der Gipfel-
anstieg erfordert Trittsicherheit. Der Umgang mit Steigeisen sollte auch vertraut sein. Hilfsbereitschaft und Teamgeist sind auf jeden Fall von Nutzen. Der Umgang
mit der Schitourenausriistung sollte sehr gelibt sein, da damit auch in der Nacht (Gipfeltag) hantiert werden muss.

Leistungen: Flug Uber Mlnchen nach Mineralny Vody und retour; Reiseleitung, Organisation und alpinistische Betreuung; Organisation von nétigen Papieren (Ein-
ladung flir Konsulat/Bestéatigung) fir Visaansuchen; Alle Transfers laut Programm; Unterbringung 3 Nachte im Hotel mit Vollpension (Friihstiick, Lunchpaket, Abend-
essen); Unterbringung 1 Nacht im Hotel mit Halbpension (Frihstiick, Abendessen), Unterbringung 3 Nachte auf Berghiitte im Mehrbettzimmer mit Vollpension; 1
zusatzlicher Bergfiihrer; Seilbahnkosten; Orts- und Staatsgebiihren; Grenzpermit; Permit fiir Nationalpark "Prielbrusie”; Permit fiir Elbrus-Besteigung

Nicht inbegriffen: Flughafentaxe; Reiseversicherung; Einzelzimmerzuschlag; Snowcat zu den Pastuchov Felsen (ca. 30,- € pro Pers.); Visumskosten; Trinkgelder

Preis: 2.185,--

Marz 2012: Skitouren vom Schiff aus in Norwegen
24.-31.03.2012

Der Norwegische Fjord bietet ideales Schitourengelande fir jede Kénnensstufe. Erreichbar sind unsere Ziele teilweise nur vom Schiff aus, welches auch unser Quar-
tier sein wird. maximale Teilnehmerzahl: 9 Personen

Anforderungsprofil: Mehrstiindiges Skitourengehen ohne technische Schwierigkeiten, sicheres Bewaltigen der Abfahrt bei jeder Schneebeschaffenheit. Die Hand-
habung der Ausriistung muss gelibt sein.

Leistungen: Flug Miinchen - Norwegen - retour; Segelboot mit Skipper/Koch; Vollverpflegung an Bord + Softdrinks; Reiseleitung und Organisation und alpinistische
Betreuung durch Osterr. Bergfiihrer

Nicht inbegriffen: Flughafentaxe; Reiseversicherung (Stornoversicherung); Airportshuttle und Taxi; alkoholische Getranke; Abschlussabendessen im Hafen; Trink-
gelder, private Ausgaben

voraussichtlich ca. Preis: 2250,--

Dezember 2011: Kilimanjaro (56895 m) mit Safari
26.12.11 - 08.01.12 (14 Tage)

Besteigung des Mt. Meru (zur Akklimatisation) und des Kilimanjaro, anschlie®end 3 Tage Safari

Anforderungsprofil: Trekking in groRer Hohe. Ausdauerndes mehrstiindiges Bergwandern ohne technische Schwierigkeiten.

Leistungen: Zubringerflug nach - Amsterdam - Kilimanjaro Airport und retour (20 kg Freigepack); samtliche Transfers; 4x Nationalpark-Eintrittsgeblhren; Vollverpfle-
gung in den Bergen und bei der Safari (Frihstiick, Tourenproviant/Mittagessen, Abendessen); Begleitmannschaft mit Fuhrer, Trager und Kiichenteam; Nachtigun-
gen in Hotels, Hitten, Lodges und Zelten; Reiseleitung; Organisation und alpinistische Betreuung durch dsterr. Bergfiihrer; Safari mit Flihrer in speziellen 4WD-Safa-
ri Fahrzeugen

Nicht inbegriffen: Reiseversicherung (Stornoversicherung); Visagebiihr; Flughafentaxe; Getranke; Trinkgelder fiir Begleitmannschaft; Einzelzimmerzuschlage
Preis: stand zu Redaktionsschluss noch nicht fest, bitte anfragen!

Oktober 2012: Nepalreise (Khumbugebiet) in Planung
voraussichtlich 27.10. - 17.11.2012 (23 - 24 Tage)
Gipfel des Gokyo Kank (5383 m) und des Kala Pattar (5643 m), event. Besteigung des Island Peak (6189 m)

Fiir genauere Informationen bitte Detailprogramm anfordern!

WIEDERBUCHERBONUS!!! All jene, die erneut eine Reise buchen, erhalten einen Reisekomplettschutz kostenlos dazu!

Die Preise beziehen sich auf die zurzeit geltenden Flugpreise und den Wahrungskurs, bei groReren Schwankungen kann eine
Preisanderung in Absprache mit den Reiseteilnehmern vorgenommen werden.

Anmeldeschluss fiir alle Reisen spatestens 2 Monate vor Reisebeginn, danach auf Anfrage!
Kontakt: Gerald Stelzig, T: 0043 (0)664 4034567, F: 0043 (0)3684 3290, g.stelzig@aon.at
BEZAHLTE VWERBUNG
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kongress- und reiseberichte

I

VISIONARER KLINIKER UND SPORTLER

Wolfgang Domej

Glinther und ich ratseln noch, ob er wohl
schon eingetroffen sei. Als Hohenmedi-
ziner hatten wir ihn schon einige Jahre
auf der Wunschliste der Gastreferenten
flr das traditionelle AMS an vorderster
Stelle gereiht und lang ein Auge auf ihn
geworfen; bis dato hatte den Organisa-
toren ehrlich gesagt ein wenig die Cou-
rage gefehlt ihn einzuladen; wir waren
uns auch nicht sicher, ob er einer Einla-
dung in diesem Rahmen folgen wiirde,
wohl wissend, dass er im September
des Vorjahres seinen verdienten Ruhe-
stand angetreten ist. Aber in seinem Fall
ist emeritiert nicht gleichzusetzen mit
eremitiert, nach 2 - 3 Kontakten war klar,
dass er kommen wiirde.

In unseren Mienen zeichnet sich "Smile"
und Erleichterung ab, ist er doch bereits
da und hat 30 Minuten vor Beginn des
Symposiums unauffallig im Seminar-
raum der Bergstation referentengerecht
vorne Platz genommen. In sportlich
schwarz gehaltenem Outfit vermittelt er
auf den ersten Blick den Eindruck eines
flotten Mittflinfzigers und nicht eines
pensionierten Klinikvorstandes. Der Vor-
teil liegt bei uns, wir kennen ihn aus
Medien und von Vortragen, er kennt
wahrscheinlich niemanden aus diesem
Auditorium, einer Randgruppe hdéhen-
medizinisch interessierter Arzte und Stu-
denten, die langsam den Vortragsraum
in 2.700 m Hohe fiillen.

Nach kurzer freundlicher BegriiBung "ah
Sie sind das, dem ich meinen heutigen
Vortrag verdanke" und kurzem "Klinik-
Talk" ersucht er wegen der nicht lange
zuriickliegenden beidseitigen Huftge-
lenksoperation sich hinsetzen zu dirfen,
meinen selbstgemachten und mitge-
brachten Bergtee aus der Thermosfla-
sche nimmt er gerne an.

Der Ehrengast war bereits am Vortag mit
der Bahn nach Schladming angereist
und hatte in weiterer Folge auf eine
Abholung verzichtet; nur am Tag des
Symposiums mége man ihn vom Hotel
in Ramsau zur Talstation der Dachstein-
seilbahn mitnehmen. Ich denke mir, soll-
te ich nach einem vielleicht einmal not-
wendigen Huftgelenksersatz ebenso
mobil sein, hatte die Orthopadie fiir mich
jeden Schrecken verloren; ich gewinne
eine erste Ahnung von der Willensstarke
und Durchsetzungskraft unseres heuti-
gen Gastes.

Nach Ankindigung und kurzer unvoll-
standiger Biographie, féllt die Bezeich-
nung "Vater der Transplantationschirur-
gie in Osterreich"; spatestens da weil3
auch der Jiingste im Saal, dass Profes-
sor Raimund Margreiter dem 15. Alpin-
medizinischen Symposium die Ehre gibt.
In seinem eindrucksvollen Vortrag stellt
er seine sportlichen Erfolge seinen chir-
urgischen Meilensteinen gegentber,
wobei er nachhaltig darauf verweist,
dass die Transplantationschirurgie nur
einen kleinen Teil seines chirurgischen
Spektrums ausgemacht habe.

In weiterer Folge zieht er einen Bogen
von Klettertouren mit beriihmten Seilge-
fahrten wie R. Messner oder O. Olz, sei-
nen abenteuerlichen Paddelexpeditio-
nen zum Oberlauf des Amazonas oder
Indus bis zu Reisen in entlegene Gebie-
te Neuguineas bzw. zur legendéaren
Osterreichischen Mount Everest Expedi-
tion im Jahre 1978, der ersten Schi-
besteigung eines Anden-6000ers sowie
der ersten transkontinentalen Rettungs-
kette zur Bergung des am Mt. Kenya
verunfallten Tiroler Bergsteiger Gerd
Judmeier im Jahre 1970 von Innsbruck
aus und seinen Siegen bei Internationa-
len Arzteschimeisterschaften.

Auf die Frage, ob sich seine friiheren
extremsportlichen Leistungen auf seinen
beruflichen Werdegang ausgewirkt hat-
ten, holt er aus. Er sehe jede Art sportli-
cher Betatigung, insbesondere aber den
Alpinsport in den chirurgischen Diszipli-
nen als willensbildend und durchhalte-
fordernd an, was gerade fir eine berufli-
che Téatigkeit von grofRer Bedeutung sei.
Heute sei teils durch gesetzliche Arbeits-
zeitvorgaben, teils durch fehlende
Bereitschaft, an die Leistungsgrenzen
zu gehen, eine breite Ausbildung in den
chirurgischen Fachern nur mehr schwer
maoglich.

Beim gemeinsamen Referentenessen
erinnert er sich mehr als 40 Jahre
zurlick, als es noch keine bequeme Auf-
stiegshilfe herauf zum Dachsteinglet-
scher gab und er nach Durchsteigung
der Dachsteinsiidwand Uber die Steiner-
Route noch Uber die Hunerscharte ins
Tal absteigen musste. Sein Gesichts-
ausdruck erhellt sich freudig angesichts
des schonen Wetters und seiner alpins-
portlichen Erinnerungen an die Region.

Nach der Mittagspause verabschiedet er
sich vorzeitig und bestimmt; er musse
seinen Zug in Schladming erreichen und
abends noch zu einer Veranstaltung in
Innsbruck. Jegliches Angebot ihn zu
chauffieren lehnt er mit freundlicher
Bestimmtheit ab; das offentliche Ver-
kehrsmittel sei ihm am liebsten. Dabei
kdnnen wir etwas von seiner ungebrem-
sten Entschlusskraft erahnen, die ihn
wahrscheinlich auch Zeit seiner auler-
gewohnlichen Karriere als Chirurg aus-
zeichnete.

Professor Margreiter bot eine eindrucks-
volle Visitienkarte eines Grenzgangers,
der seine mentale und physische Kraft
aus der Natur schopfte, stets innovativ
und zielorientiert seine Ideen und Visio-
nen verfolgte und umgesetzte, als einer
aus jener Minoritat, die ihre Autoritat und
ihren Ruf allein aus den eigenen Lei-
stungsmalstdben generierte, an denen
sich junge Kollegen auch nach seiner
Ara noch orientieren kénnen, sofern sie
den Anspriichen auch gewachsen sind.

KONTAKTADRESSE:

Univ.-Prof. Dr. Wolfgang Domej
ARGE-Alpinmedizin

Human Performance ResearchGraz
wolfgang.domej@mediunigraz.at
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kongress- und reiseberichte

ERSTE INTERNATIONALE DIPLOME "MOUNTAIN
EMERGENCY DOCTOR" MADE IN AUSTRIA

Gunther Sumann und Joe Redolfi

In Folge zum Winterkurs auf der Franz
Senn Hitte, Uber den wir im letzten
Rundbrief berichtet haben, konnten wir
im Rahmen des Spezialkurses in Alpiner
Rettung & Notfallmedizin vom 11.-16.
September 2010 den Sommerkurs auf
der Turlwandhitte an der Dachstein-
Siidwand abhalten.

Diesmal zahlten wir 22 Teilnehmer aus
funf Landern (Osterreich, Deutschland,
Schweiz, ltalien, Kroatien). Der Kurs-
Standort erwies sich als perfekt, und wir
konnten im naheren Umkreis das
gesamte, umfassende Trainingspro-
gramm in den "Sommer-Gelandefor-
men" Fels, Gletscher, Canyons anbie-
ten.

Am Dachsteingletscher konnten die
Spalten- und Eisrettungstechniken inten-
siv geubt werden. Zum Erlernen der
Canyoningrettungstechniken und der
notfallmedizinischen Herausforderungen

42
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unter realitdtsnahen Bedingungen im
Wasser begaben wir uns flr einen Tag in
die Salzaschlucht. Am Tourentag wurde
der Dachsteingipfel auf verschiedenen
Routen bestiegen und der Gipfel mit
einem guten Glas burgenléndischen
Rotweins gefeiert. Die Kolleginnen und
Kollegen zeigten wieder starkes Durch-
haltevermdgen. Ein langer Tag im kom-
binierten Felsgelande zum Erlernen der
planmaRigen Rettungstechniken musste
bei Regenwetter abgehalten werden.
Selbst nach sechs Stunden Training am
Fels wurde von den Kursteilnehmern
ohne Schwéachen ein langerer Abtrans-
port mit der Gebirgstrage bis zum Mate-
rialbruch durchgezogen.

Notfallmedizinische Themen im Som-
merkurs waren Traumanotfall am Berg,
Schocktherapie, = Canyoningrettung,
Méglichkeiten und Limits der Notfallme-
dizin beim terrestrischen Bergrettungs-
einsatz und in der Flugrettung, Schie-

nung und Lagerung im Bergesack, Anal-
gesie beim alpinen Notfall, Notfalle in
extremer Hohe, Massenveranstaltungen
am Berg, Medizinische Ausristung des
Bergrettungsarztes.
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Der Kurs war sowohl fur die Teilnehmer
als auch fir die Organisatoren und Aus-
bildner ein voller Erfolg, und wir alle hat-
ten viel Freude an unseren Aufgaben in
dieser Woche. Die durchaus anspruchs-
volle Abschlussprifung wurde im alpi-
nen Gelande abgehalten, wo sowohl die
bergrettungstechnischen Fahigkeiten
als auch die notfallmedizinischen Inhalte
in der Praxis tUberprift wurden.

Zum Abschluss erfiillten neun Kandida-
ten die Voraussetzungen fiir die Uberrei-
chung der ersten Specialty Diplome
"Mountain Emergency Doctor":

Dr. Rosemarie Oberhammer (1)

Dr. Stefan Stuefer (1)

Dr. Christoph Schlichting (D)

Dr. Martin Muller (D)

Dr. Christian Karner (O)

Dr. Daniel Oberladstatter (O)

Dr. Georg Valentin Hofer (1)

Dr. Christian Klimmer (O)
Dr. Johann Batea (D).

Herzlichen Gliickwunsch!
Es war uns eine Freude, mit Euch
zusammen zu arbeiten!

Ein herzliches Danke an unsere Ausbil-
der und Vortragenden:

Bergflhrer: Albert Prugger, Helmut Mit-
termayr, Markus Amon, Franz Krdll,
Josef Schweiger, Aron Melmer, Andreas
Staudacher, Andreas Schaber.

Arzte: Dr. Thomas Tupi, Dr. Egfried Mil-
ler, Dr. Bernhard Schmid, Dr. Ernst Fop,
Dr. Georg V. Hofer.

Die Organisatoren:

Prim. Mag. Dr. Glnther Sumann
Leiter des Instituts fiir Anasthesiologie
und Intensivmedizin, LKH Vocklabruck

Joe Redolfi
Ground Operation Manager, Christo-
phorus Flugrettungsverein
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I

"TAUSCHE HORSAAL GEGEN SKYWALK"

Wolfgang Domej

Abb. 1.
(Hunerkogel / Dachstein, 2.700 m)

BegriiBung der Studierenden am Skywalk

Vernetztes Fachwissen ("Networking")
ist heute in allen Forschungsbereichen
die Basis fir eine erfolgreiche Weiter-
entwicklung; besonders die Universita-
ten sind in diesem Zusammenhang
heute mehr denn je gefordert, auch
wenn die strukturelle MalRnahmen
wahrend des vergangenen Jahrzehntes
Kooperationen nicht gerade erleichtert
haben. Wissenschaftsdisziplinen mit
fachlichem Bezug zu groRen Hohen,
insbesondere zur Hypoxie, waren seit
jeher ein ideales Beispiel fir interdiszi-
plinédre universitdre Zusammenarbeit.
So treffen sich an dieser Schnittstelle
bereits seit vielen Jahrzehnten die Inter-
essen verschiedenster medizinischer
Disziplinen mit jenen der Sport- und
Umweltwissenschaften.

Vor dem Hintergrund der anhaltenden
Diskussionen uber Klimawandel und
Erderwarmung sowie Uber die Auswir-

Abb. 2. Optimales Spéatherbstwetter anlésslich der LV/Exkursion Hunerkogel/Dachstein: Blick nach O (Grimming), Ennstal im

Herbstnebel und SW (GroBglockner) (v. I. n. r.)

kungen auf das Hochgebirge fand am
15. Oktober dieses Jahres erstmals
unter Patronanz und Mitwirkung der Pla-
nai-Hochwurzen-Bahnen Schladming
eine eintagige interuniversitare und
interdisziplinare Exkursion (Lehrveran-
staltung) fiir Studierende der Karl-Fran-
zens-Universitat Graz (KFUG) und der
Medizinischen Universitat Graz (MUG)
am Dachstein/Hunerkogel und am
Dachsteingletscher in 2.700 m Hdéhe
statt.

Die Intention dieses Pilotprojektes war
ein mdglichst praktischer Anschauungs-
unterricht zu den Themen Hochge-
birgsodkologie und -tourismus, Geologie
und Glaziologie, Meteorologie, Hohen-
klima und Klimawandel, aber auch zu
physiologisch-medizinischen Aspekten
der Hohe, um einerseits die Sensibilitat
fir die fortschreitenden Umweltanderun-
gen am Beispiel eines sehr fragilen 6ko-
logischen Gleichgewichtes der Hochge-
birgslandschaft zu scharfen, anderer-
seits kérperliche Anpassungsvorgange
im Zusammenhang mit dem verminder-
ten Sauerstoffpartialdruck der Hohenat-
mosphare bewusst zu machen.

Fir die Teilnahme an der Veranstaltung
waren keine besonderen fachlichen
Qualifikationen erforderlich. An der ver-
bindlichen Vorbesprechung zu dieser LV
in Graz nahmen am Nachmittag des
Vortages 30 von uber 70 angemeldeten
Studierenden der KFUG sowie der MUG
teil; dabei hielten ausgewahlte Speziali-
sten theoretische Einfihrungen zum
praktischen Unterricht am Folgetag auf
dem Dachstein.

Bei hervorragenden spatherbstlichen
aulleren Bedingungen erfolgte nach
BegriRung der Teilnehmer am legen-
daren Skywalk der Bergstation Huner-
kogel durch den Hausherrn und
Geschéftsfihrer der Planai-Hochwur-
zen-Bahnen Mag. Ernst Trummer sowie
den Initiator der LV/Exkursion Univ.-
Prof. Dr. Wolfgang Domej (Abb. 1.) eine
beeindruckende Flhrung durch die
technischen Anlagen des hdchsten
Arbeitsplatzes der Steiermark; dabei
waren auch Altlasten und Fehler touristi-
scher Nutzung sowie in Zukunft eher
restriktiv zu haltende Entwicklungsmal-
nahmen zum Schutz der sensiblen
Hochgebirgsregion einschlieRlich des
Ostlichsten Gletschers der Alpen nicht
von der Diskussion ausgenommen.

Abb. 3. Themenbezogene Stationseinteilung nach Modulen: Glaziologie/Geologie, Hhentraining/Ubungsklettersteig, Hohenschwindeluntersuchung/Dachterasse (v. I. n. r.)
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Abb. 4. Module Hohenphysiologie (Ergometrie), technische Anlagen, Meteorologie (v. I. n. r.)

Danach erfolgte die Zuteilung der Stu-
dierenden zu den nach Modulen thema-
tisch gegliederten, Uberwiegend im Frei-
en abgehaltenen Stationen. Dabei reich-
te der Bogen von der Entstehungsge-
schichte des hdchsten Gipfels der Ostal-
pen, dem geologischen Aufbau des
Dachsteinplateaus und der aktuellen
Dynamik des Dachsteingletschers, den
haufigsten  Wetterindikatoren  und
-kapriolen, den Zeichen des Klimawan-
dels im Hochgebirge, akuten physiologi-
schen Reaktionen unter hypobaren
atmosphérischen Bedingungen in der
Hohe (kardiorespiratorische Funktion
unter Hoéhenbedingungen, Hohenlei-
stungsverlust/Ergometrie, elektronische
Messungen der Schwankneigung, Lun-
genfunktionsprifung), sportwissen-
schaftlich basierten Mdoglichkeiten des
Hohentrainings (Ubungsklettersteig) bis
zu Erste-Hilfe-Mallnahmen im Gebirge
(Demonstration eines Uberdrucksackes
bzw. Gamow Bag) (Abb. 3, 4).

Der Grofteil der angebotenen Module
konnte zur Freude aller Teilnehmer und
Referenten in der unmittelbaren Umge-
bung der Bergstation, am Gletscher und
im "Eispalast" abgehalten werden (Abb.
3-5). Lehrende und Studierende waren
abschliefend einig dariber, dass eine
derartige Exkursion mit vernetzten prak-
tischen Lehrinhalten das LV-Angebot
beider Grazer Universitaten wesentlich
bereichert und daher regelmafig stattfin-
den sollte.

Die LV war in dieser Form erstmals als
Pilotversuch geplant. Auf Grund der
unerwarteten grof3en Resonanz und Teil-
nehmerzahl ware eine Fortsetzung die-
ser interdisziplindren Lehrveranstaltung
mit kleinen Modifikationen im Herbst
2011 wiinschenswert.

An dieser Stelle mdchte ich im Namen
der beiden Universitaten dem langjahri-
gen Kooperationspartner der ARGE-
Alpinmedizin, den Planai-Hochwurzen-
Bahnen in Schladming mit Geschéaftsflh-

rer Mag. Ernst Trummer fiir die grof3zligi-
ge Unterstlitzung und persoénliche Mit-
wirkung bei dieser Lehrveranstaltung
herzlich danken. Als Hauptverantwortli-
cher fur diese LV bedanke ich mich dar-
Uber hinaus bei allen Fachreferenten fir
ihren engagierten Einsatz und ihre
anschaulichen an der Praxis orientierten
Beitrdge (Mag. Ernst Trummer/Touristik,
OA Dr. Wolfgang Hansel/Anasthesie,
Univ.-Prof. Mag. Dr. Reinhold Lazar/
Geographie, Univ.-Ass. Mag. Dr. Klaus
Rom/Sportwissenschaften, Dr. Alexan-
der Podesser/ZAMG, DI Dr. Claus
Cagran/Biomechanik) sowie bei Mag.
Julia Kropfl, Stud.-Ass. Peter Rohrer und
Armin Streibl fir die logistische und prak-
tische Unterstitzung bei der Durch-
flhrung.

KONTAKTADRESSE:

Univ.-Prof. Dr. Wolfgang Domej
ARGE-Alpinmedizin
Human Performance Research Graz

wolfgang.domej@mediunigraz.at

Abb. 5. Module Erste Hilfe und Klima/Meteorologie (v. I. n. r.)
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"ICH HABE KEINE LUST, LEICHEN ZU BERGEN."

Bericht von der IMS-Tagung in Brixen

Hermann Brugger

In Sachen Bergrettung macht den Profis
aus den Alpen keiner so schnell was vor.
Immer haufiger werden sie bei Unfallen
im Ausland, etwa im Himalaya, zur Hilfe
gerufen. Meist zu spat, weil allein schon
die Anreise kostbare Zeit verstreichen
lasst. Nun werden in einem Pilot-Projekt
der Schweizer Air Zermatt Bergretter in
Nepal ausgebildet. Auf dem International
Mountain Summit-IMS in Brixen wurde
das zur Diskussion gestellt.

"Bei Unfallen im Gebirge entscheidet
jede Minute Uber Leben und Tod", erklart
Hermann Brugger, Leiter des EURAC-
Instituts flr Alpine Notfallmedizin und
Organisator der IMS-Diskussionsrunde
(s. Kasten). "Im Unterschied zu den
Alpen haben die meisten Regionen mit
den hochsten Bergen der Welt Uber-
haupt keine organisierte Bergrettung." In
der Schweiz, Osterreich und Sudtirol
gibt es 36 Helikopterbasen. Verungliick-
te kénnen auch in entlegeneren Gegen-
den innerhalb von 15 Minuten mit dem
Hubschrauber erreicht werden. Die Pilo-
ten und Bergretter sind ausgebildete
Vollprofis, die hunderte Einsatze im Jahr
machen. Mit Hilfe von Winden oder
Fixtauen bergen sie seit den 1970er-
Jahren in Not Geratene aus der Luft,
missen den Hubschrauber also gar
nicht erst absetzen. Die Kommunikation
zwischen Einsatzleiter, Hubschrauberpi-
lot, Arzten und Krankenhaus ist perfekt
aufeinander abgestimmt. Der ausgebil-
dete Notfallmediziner weifl} oft schon vor
dem Eintreffen am Unfallort, um was fiir
Verletzungen es sich handelt und kann
die notfallmedizinische Behandlung
bereits vor Ort einleiten.

In Nepal, Pakistan, Tibet und Stidameri-
ka, den Landern mit den hochsten Ber-
gen der Welt, ist man noch weit davon
entfernt. Dabei steigt auch hier die Zahl
der Alpinisten rapide. "Und schlimmer
noch", wie Ramon Chiocconi, Notfallme-
diziner aus Bariloche in Patagonien und
Mitglied der Internationalen Kommission
fir Alpine Notfallmedizin (ICAR MED-
COM), auf dem IMS in Brixen zu berich-
ten weil}, "allein am Mount Everest sind
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viele Expeditionsteilnehmer keine erfah-
renen Alpinisten." Unfélle seien dem-
nach vorprogrammiert. Chiocconi nimmt
regelmaRig als verantwortlicher Arzt an
Expeditionen teil und holt auch schon
mal Fremde aus den Gletscherspalten,
die nicht zur eigenen Expeditionsgruppe
gehoéren. Das wurde kirzlich auch fur
ihn beim Abstieg vom Gipfel des Mount
Everest gefahrlich.

In Alpinistenkreisen wird schon seit 1an-
gerem diskutiert, ob es Sinn macht, eine
europadische Task Force flr weltweite
Fernrettungen im Hochgebirge zu griin-
den. Lange Zeit haben Fachleute aus
den Alpen, allen voran die Bergretter der
Air Zermatt, dafirr pladiert. Bis es 2009
zum tragischen Tod von Tomaz Humar
am Langtang Lirung in Nepal kam. Den
Notruf gab der slowenische Profiberg-
steiger auf 6300 Metern ab. Den Tod hat
er auf 5600 Metern gefunden. Er hatte
es aus eigener Kraft noch bis dahin
geschafft. Zwischen dem Notruf und
dem Eintreffen der Schweizer Bergret-
tung waren flinf Tage verstrichen. Die
Rettungsaktion hatte sich verzdgert, weil
die nepalesischen Behorden dem Pilo-
ten von Air Zermatt keine Fluggenehmi-
gung erteilen wollten.

Air Zermatt hat 2010 seine Konsequen-
zen aus dieser negativen Erfahrung
gezogen und ist eine Partnerschaft mit
dem Helikopter-Unternehmen Fishtail Air
in Nepal eingegangen. Bis Juni 2010
befand sich eine Crew aus der Schweiz
in der Region Khumbu in Bereitschaft.
Im Mai 2010 flogen sie mit einem Heli-
kopter der Fishtail Air die hochste je
durchgefiihrte Rettung am Annapurna
auf 6.950 Meter. Unter Einsatz der Long-
Line retteten sie drei spanischen Alpini-
sten das Leben.

Und plétzlich schienen auch komplizier-
te Rettungseinsatze aus der vertikalen
Todeszone moglich. "Wenn die Piloten
ausreichend ausgebildet sind und die
Rettung am Seil beherrschen", mahnt
Patrick Fauchére, Prasident der Kom-
mission fir Flugrettung der IKAR. In
7000 Meter Hohe ist die Luft diinn. Pilot
und Maschine stoflen schnell an ihre
Grenzen. Fauchére: "Die Maschine ver-
liert massiv an Leistung. Und man weil’
noch nicht, wie und ob sich der Motor
aufgrund der Hohenfliige abnutzt. Pilot
und Crew missen mit Sauerstoff ver-
sorgt werden und akklimatisiert sein,
sonst droht ihnen die akute Hohenkrank-
heit."

Einsatz in Nepal / Ausbildung der Sherpas (Fotoquelle: AIR ZERMATT / Gerold Biner und Bruno Jelk)
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Einsatz in Nepal / Rettung aus gro8er Hohe mit Tau (Fotoquelle: AIR ZERMATT / Gerold Biner und Bruno Jelk)

Bislang transportierten die nepalesi-
schen Piloten der Fishtail Air vorwiegend
Personen- und Giter. Rettungseinsatze
gab es nur dort, wo sie die Maschinen
absetzen konnten, nicht aber aus der
Luft. Im Sommer wurden funf nepalesi-
sche Mitarbeiter in Zermatt in der Long-
Line-Technik ausgebildet. Parallel dazu
werden Sherpas in die Grundlagen der
Bergrettung vor Ort eingewiesen. Als
nachsten Schritt erhalten sie eine Aus-
bildung in der medizinischen Grundver-
sorgung. Ende 2011 soll das Experiment
abgeschlossen sein. Bis dahin muss die
Task Force der Fishtail Air selbst in der
Lage sein, schwierige Einsatze im Hima-
laya zu fliegen.

Den Profis aus der Schweiz liegt viel
daran, dass nicht nur die Alpin-Touristen
von der neuen Dienstleistung profitieren.
Heute schon fliegt Fishtail Air Rettungs-
einsatze zu einem weitaus gunstigeren
Tarif fr die einheimische Bevdlkerung.

Annliche Partnerschaften kénnten lang-
fristig auf Pakistan und China ausgewei-
tet werden. Allerdings scheinen die poli-
tischen und burokratischen Hirden zur-
zeit dort unlberwindbar. Ebenso zu
klaren ware die Finanzierung der Spezi-
alausbildung. Allein das Training der
Piloten in Zermatt kostete 60.000 Euro.
Eine Mdglichkeit ware es, die entspre-
chenden Regierungen mit zur Kasse zu
bitten bzw. einen Teil der Expeditionsgel-
der in die Ausbildung einflieBen zu las-
sen.

Auf der IMS-Tagung in Brixen waren sich
alle Experten einig: Sinn macht eigent-
lich nur eine Rettung vor Ort unter Ein-
beziehung der lokalen Ressourcen und
ohne Diskriminierung der einheimischen
Bevolkerung. Aus der Ferne, so Gerold
Biner von der Air Zermatt, lieRBen sich
nur noch Leichen bergen. Und darauf
habe er keine Lust.

KONTAKTADRESSE:

Dr. Hermann Brugger

Privatdozent Medizinische Universitét Innsbruck
Leiter des Instituts fiir Alpine Notfallmedizin,
Européische Akademie, Bozen

www.eurac.edu

v.l.n.r. Reinhold Messner, Extrembergsteiger aus Siidftirol,
Gerold Biner und Bruno Jelk, Bergretter der AIR ZERMATT.
(Fotoquelle: IMS / Manuel Ferrigato und Antonia Zennaro)

Podiumsdiskussion (Fotoquelle: IMS / Manuel Ferrigato und Antonia Zennaro)
"Rettung von den hochsten Bergen der Welt: Fernrettung aus Europa oder Ausbildung vor Ort?" Podiumsdiskussion anlésslich der IMS Konferenz in Brixen, am 5. November 2011. V.l.n.r.:
Glinther Cologna (Moderator), Fidel Elsensohn (Préasident der Kommission fiir Alpine Notfallmedizin ICAR MEDCOM,), Iztok Tomazin (Bergrettungsarzt und Extrembergsteiger), Raimund
Margreiter (Professor fiir Allgemein- und Transplantationschirurgie), Reinhold Messner (Extrembergsteiger), Buddha Basnyat (Medizinischer Direktor der Himalayan Rescue Association),
Hermann Brugger (Leiter des EURAC-Institut fiir Alpine Notfallmedizin), Nazir Sabir (Président des Alpine Club von Pakistan), Simone Moro (Extrembergsteiger), Gerold Biner (Prasident der
IKAR, Manager von Air Zermatt), Bruno Jelk (Président der Kommission fiir Bodenrettung der IKAR)
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"LETZTE GRUSSE AUS DEM SUPPENTOPF*

Klettern im Land der Kannibalen!

UIf Gieseler

So etwa waren meine Gedanken, als ich
die Expeditionsanmeldung zur Car-
stensz Pyramide auf Papua Neuguinea
an Amical Alpin abschickte.

Lange schon ging mir dieser Berg durch
den Kopf, ein Gipfel der zu den Seven
Summits z&hlt. Das sind die héchsten
Gipfel auf allen sieben Kontinenten.

Die Carstensz Pyramide liegt im Westteil
Papua Neuguineas, nach Gronland die
zweitgréfRte Insel der Erde. Es wird
jedoch darlber gestritten, ob die Car-
stensz Pyramide als Vertreter Australi-
ens und Ozeaniens zu den "Seven Sum-
mits", wie auch von Reinhold Messner
propagiert, gehoért oder nicht. Politisch
gesehen zahlt der Berg zu Indonesien
und damit zu Asien. Andererseits liegt
die Carstensz Pyramide auf der australi-
schen Platte und gehdrt damit geolo-
gisch nicht zu Eurasien. Der Gipfel liegt
in der Sudirman Range, die zum Maoke-
gebirge gehdrt. Gegner der Carstensz
Variante sehen den hdchsten Berg des
australischen Festlands, den Mount
Kosciuszko (2228 m), als Bestandteil
der Seven Summits.

Vor Jahren schon hatte ich mich mit die-
sem Land auseinandergesetzt, nach-
dem wir einen einheimischen Missionar
in meiner Abteilung behandelten.
Damals hatte ich noch keine genaue
Vorstellung, wo denn eigentlich diese
Insel liegt.

Im Rahmen meiner Recherchen stiel®
ich dann auch auf den héchsten Gipfel
der Insel und erfuhr, dass er zu den
berihmten Seven Summits zahlt. Damit
war natirlich mein Interesse geweckt
und lie} mich fortan nicht mehr los. Nur
dorthin zu kommen, so erfuhr ich auch
sehr schnell, ist ziemlich schwierig. Zum
Einen gibt es auf dem Markt nur einige
wenige Anbieter dieser Expedition und
sie privat zu organisieren ist von Anfang
an zum Scheitern verurteilt. Zu schwierig
und undurchschaubar sind die politi-
schen und vor allem stammespolitischen
Verhaltnisse in diesem Land, das konnte
ich immer wieder lesen. Alle ohne Aus-
nahme waren daran gescheitert!

So war es fiir mich ein Gliicksfall, dass
Amical Alpin diese Tour fir Oktober 2010
ausschrieb, da gab es kein langes
Zogern, wenn auch mit etwas gemisch-
ten Geflihlen! Alternativ wird gelegent-
lich ein Heliflug ins Basislager von einem
Anbieter offeriert, das jedoch wollte ich
unter keinen Umstanden, das Base-
camp sollte schon ehrlich erreicht wer-
den. Allerdings, der lange Weg dorthin
ist alles andere als leicht, wie schon 2
Jahre zuvor Christian Stangl schmerz-
lich erfahren musste.

Nach einem endlosem Flug mit Zwi-
schenlandung in Kuala Lumpur machten
wir einen kurzen Zwischenstopp auf
Bali. Tropisch feucht-heiRes Klima
schlug uns, die wir aus dem kihlen Mit-
teleuropa kamen, entgegen. Ein Bad in

den Wellen des Indischen Ozeans
brachte eine willkommene Erfrischung,
bevor der Weiterflug nach Timika im
Westen der Insel Papua Neuguinea
bevorstand.

Nach einem Flug von insgesamt 16 000
km landeten wir nun endlich auf der
Insel, die fir die nachsten drei Wochen
unser Ziel war. Allerdings stand uns nun
noch ein letzter Flug zum Ausgangs-
punkt unserer Tour bevor, ein Flug an
den Rand des tropischen Regenwaldes
und eine Landung auf einer Buschpiste.

In Timika angekommen trafen wir dann
auch gleich den Chef unserer lokalen
Agentur vor Ort, den deutschen Urolo-
gen Dr. Werner Weiglein. In der Szene
und nach allem, was ich bisher hérte und
las, eilt ihm der Ruf voraus nicht ganz
einfach zu sein. So sind einige seiner
markigen Spriiche inzwischen legendar:
"Auf meinen Expeditionen hat noch jeder
abgenommen!" Das konnte ja lustig
werden bei meinen nur mal 62 kg.

Nach kurzem Hotelaufenthalt mit Wie-
gen der gesamten Ausristung ein-
schlieBlich des personlichen Gewichts,
folgte dann der Weiterflug in das Land
der Dani, der Urbevolkerung dieses Tei-
les der Insel. Sie leben auch heute noch
wie neuzeitliche Steinzeitmenschen.
Von Werner erfuhren wir, die Manner
leben in Mannerhitten zusammen, sie
lieben dunkle rauchige Raume, wo sie
sich tags und nachts aufhalten.

Im Regenwald
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Dort schlafen sie auf Stroh, Anstrengun-
gen irgendetwas an ihrem Leben zu
andern, sind ihnen vollig fremd. Sie
betreiben lediglich Ackerbau und das
nur in dem Umfang, dass sie von der
Ernte und etwas Handel leben kénnen.
Bekannt ist die Kleidung der Danis mit
den Peniskdchern. Ein Penisfutteral
(auch Peniskdcher/Kotega) ist ein lan-
ges, spitz zulaufendes Rohr aus einer
Kalebasse (langliche Fruchthiilse einer
Kirbispflanze), welches als Kleidung
getragen wird. Die Méanner stiilpen sich
hierzu das Rohr Uber den Penis und
befestigen es mit einer Schnur rund um
die Hufte, bei langeren Futteralen auch
um den Hals. Allerdings sieht man es
heute nur noch ganz vereinzelt. Das
Parlament in Indonesien hat 2008 ein
Anti-Pornographie-Gesetz verabschie-
det, das das Tragen der traditionellen
Koteka, wie das Futteral in Neuguinea
genannt wird, unter Strafe stellt.

Ein direkter Kontakt zu den Danis schei-
terte an Sprachproblemen, da sie ent-
weder nur indonesisch oder ihren Stam-
mesdialekt sprechen. Aber mit Handen
und Zeichensprache klappte es trotz-
dem ganz gut. Uns Touristen gegentber
sind sie sehr freundlich und hilfsbereit!
Kannibalismus ist also heute in der
Regel kein Thema mehr. Allerdings, so
erfuhr ich von Werner, ist dieser heute
durchaus noch auf der Insel gegenwar-
tig. So hilfsbereit die verschiedenen
Stdmme auch sind, sich gegenseitig
unterstitzen und ihre Kinder liebevoll

umsorgen, so brutal und grausam kon-
nen sie bei Streitigkeiten werden. Meist
geht es um Konflikte, indem z. B. einem
anderen Stamm eine Frau geklaut wird.
Dies bedeutet fiir den Mann unweiger-
lich den Tod, die Stammesaltesten
beschlielen dies, der bestohlene
Stamm flhrt die Todesstrafe aus - und
der Getdtete wird dann anschliefiend
vom bestohlenen Stamm gegessen!!
Auch die Polizei kann es letztlich nicht
verhindern und halt sich aus den Strei-
tigkeiten heraus. Diese Stammesfehden
waren und sind immer wieder der
Grund, warum Expeditionen scheiterten.
Das Gebiet aktuell verfeindeter Stamme
zu durchqueren ist hdchst gefahrlich
und das Risiko im Suppentopf zu landen
recht gro3.

All diese Tatsachen erfuhren wir erst
nach der Tour, so dass wir uns in grofRer,
freudiger Erwartung mit Werner an der
Spitze - der Bursche ist absolut fitt - auf
den Weg durch den beriihmt-berlichtig-
ten Dschungel von Neuguinea machten,
der als der dichteste und undurchdring-
lichste auf unserem Globus gilt.

Startpunkt war lllaga auf 2500 Meter,
Malaria ist hier kein Thema mehr, aller-
dings in Timika schon. Jeder muss fir
sich entscheiden, ob er wegen eines
Tages Aufenthalt hier eine Prophylaxe
betreiben will, zwingend notwendig ist
es sicher nicht.

Weitere Ausgangspunkte sind Beoga
auf 1500 m Hohe oder Sugaba auf 2300
Meter. Beide Wegprofile sind im Ver-
gleich zum Profil mit Start in Timika
wesentlich schwieriger und anspruchs-
voller, insbesondere die Bachquerungen
nach Angabe von Werner teilweise
lebensgefahrlich.

Der erste Tag sollte laut Werner der
anstrengendste werden, 1000 Héhen-
meter und 20 km Wegstrecke durch
Dschungel und knietiefen Schlamm
stand uns bevor, das personliche
Gepack trug jeder fiir sich selbst. Und es
war so, wie er es beschrieb, ununterbro-
chen stieg dieser alte Handelspfad an,
oft blieb der Gummistiefel mit einem lau-
ten Quietschen und Quatschen im
Schlamm stecken. Mannshohe Wurzeln
oder alte, abgestorbene Baumstamme
mussten Uberklettert oder unter ihnen
durchgekrochen werden.

Mit einer genussvollen Trekkingtour wie
in Nepal hatte dies Uberhaupt nichts zu
tun! Und man konnte ziemlich genau
seine Uhr danach stellen, ab Mittag kam
der tagliche Begleiter zu uns - es
begann mehr oder weniger stark zu reg-
nen. Deshalb ist die Planung dieser Tour
bezlglich Wetter recht einfach - es reg-
net an 365 Tagen mehr oder weniger
ausgiebig. Nach ca. 7 Stunden erreich-
ten wir unser Zeltcamp auf 3500 m,
einer wohl recht flotten Zeit, einige Teil-
nehmer einer Schweizer Gruppe kamen
im Jahr zuvor nachts um 24 Uhr im
Lager an.

Papua mit Peniskécher Bachquerung
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Die Trager begannen auch sofort ein
Feuer anzuziinden, fir mich immer wie-
der erstaunlich, wie schnell ihnen das
trotz des vollig durchnassten Holzes
gelang, so dass wir bald Tee und eine
warme Suppe bekamen. Ja, das mit
dem Essen war sicher einer der Knack-
punkte der Expedition, bezliglich Essen
und Gewichtsabnahme waren wir ja
vorgewarnt. Gott sei Dank hatte Ralf
von Amical Alpin vorgesorgt und
zusatzliche Nahrungsmittel eingekauft.
Travellunch war eine angenehme
Bereicherung des Speiseplanes, wenn
auch der Koch damit so seine Proble-
me hatte. So gab es eines Tages mor-
gens die inzwischen zur morgendlichen
Gewohnheit gewordene Nudelsuppe -
angereichert mit Musli aus der Tiite,
also Wurst mit Rosinen gemischt.
Bezlglich Essen liegen Werner und ich
auf absolut einer Wellenlange - Essen
ist Nahrungsaufnahme, Ende der

Durchsage! Geschmack véllig uninter-
essant und im Magen sind Rosinen und

Aufstieg in der Wand

50

alpinmedizinischer

Wurst sowieso zusammen gemischt,
also was soll's, auch wenn es schon
gewohnungsbediirftig war. So langsam
begann ich auch zu verstehen, warum
die Bevdlkerung sich hier zu Men-
schenfressern entwickelt hatte! Ach ja,
abgenommen habe allerdings auch ich
- ca. 3 kg. Aber man muss das einfach
nur positiv sehen, so braucht man zum
Klettern einfach weniger Kraft, ist doch
super - oder?! Nun, in den nachsten
Tagen ging die Schlammschlacht wei-
ter, es folgten 3 Tage auf einer Hoch-
flache in Form eines Hochmoores, tag-
lich immer 20 km, insgesamt 100 km
bis ins Basislager. Ein stéandiges berg-
auf - bergab war angesagt, taglich um
die 800 Hohenmeter im Auf- und
Abstieg, ohne wirklich an Héhe zu
gewinnen. Der tagliche Regen war
auch weiterhin unser Begleiter. Ralf
hatte erfreulicherweise neue Zelte
gekauft, die auch dicht waren bei den
stundenlangen Regengiissen. An die-
sen Tagen auf der Hochebene kam
noch eine weitere
Herausforderung
auf die Teilnehmer
zu, stédndig mussen
mehr oder weniger
reiRende Gebirgs-
bache gequert wer-
den, an- und aus-
ziehen ist angesagt,
teilweise ist eine

Querung der Bache
nur mit Hilfe einer
Seilsicherung
machbar.

Carstensz Pyramide

Ein besonderer Hohepunkt war der
finfte Tag - das Uberqueren des Neu-
seelandpasses. Gewdlrzt war der
Abstieg Uber Gletscherschliffplatten
zum Basislager durch strémendem
Regen - alles in Gummistiefeln. Aber
auch dies verlief erfreulicherweise ohne
Unfall, ein Sturz hier ware fatal gewe-
sen. Das Basislager liegt in Sichtweite
der groRten Mine der Welt, der Free-
port-Mine, hier wird unter anderem
Gold und Kupfer abgebaut. Die Eingrif-
fe in die Natur sind gewaltig und die
Folgen des Schlemmwassers auf Kilo-
metern sichtbar. Verstandlich, dass sich
der Minenbetreiber nicht in die Karten
schauen lasst, ein Betreten ist unter
Strafe untersagt. Uber Werners Kontak-
te, er lebt seit Uber 20 Jahren fast
ganzjahrig hier, konnte wenigstens
unsere Kletterausristung und Nah-
rungsmittel fir den Rickweg durch die
Mine transportiert werden, allerdings
auch nicht ganz ohne Probleme, wie wir
noch erfahren sollten.

Nachdem unser Basislager stand, galt
es sich auf den eigentlichen Grund
unserer Tour zu konzentrieren, die
Besteigung der Carstensz Pyramide.
Nach Riicksprache per Satellitentelefon
mit Charly Gabel in Innsbruck, waren
fir den nachsten Tag am Nachmittag
Starkregenfalle zu erwarten, na super.
Ein weiterer der berihmten Werner
Spriche folgte: "Manner, schwierig
aber machbar!"
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kongress- und reiseberichte

Der bertihmte Tyrolien

Also startete die Halfte unsere Gruppe
am nachsten Morgen um 3 Uhr, die
Starkregenfalle kamen zwar, aber erst
am Abend mit 30 cm Neuschnee am
Gipfelgrat. Dies sollten wir aber erst am
nachsten Morgen sehen. Die erste Grup-
pe hatte an diesem Tag relativ gute Ver-
héltnisse in einer ziemlich trocknen
Wand. Vom Basislager zum Gipfel sind
es etwa 1100 Hohenmeter. Mittags
waren sie wieder zuriick, glicklich und
zufrieden. Sie hatten das bessere Los
gezogen, wie sich noch zeigen sollte. In
der kommenden Nacht dann sintflutarti-
ge Regengusse, das Wecken um 2 Uhr
wurde auf 4 Uhr verschoben und es reg-
nete immer noch leicht. Nachdem wir
dann um 5 Uhr gestartet waren und
einen Hugel erklommen hatten, von dem
man einen Blick auf die gesamte Nord-
wand der Pyramide hat, der Schock: Die
gesamte Wand vom Gipfel bis zum Ein-
stieg war weil3, total eingeschneit, kaum
Sicht, alles im Nebel. Ich war mehr als
skeptisch, ob uns heute ein Gipfelerfolg
moglich sein sollte; Gott sei Dank hatten
wir fur morgen noch einen Ersatztag in
petto, sollte es heute nicht klappen. Der
Aufstieg in der Wand ist zwar durch Fix-
seile entscharft, aber bei diesen Verhalt-
nissen trotzdem alles andere als einfach.
Sich nur mit dem Jumar hochzuziehen
ist auf Dauer extrem anstrengend, also
versuchte ich so weit wie mdglich zu
klettern und den Jumar nur an einzelnen
Stellen mit starker Schneeauflage zu
verwenden. Trotz aller widrigen Verhalt-
nisse kamen wir recht gut voran und
standen nach etwa 2,5 Stunden oben
am Grat, nachdem zuvor ein Kamin zu
klettern war. Der Grat war 30 cm tief ein-
geschneit, sicheres Gehen war ange-
sagt. Dann kam schon bald der beriihm-
te Einschnitt am Grat, der mit Hilfe eines

Carstensz Pyramide als Wintertour

Tyrolien Gberwunden wird. Seit diesem
Jahr ist dort neben den Fixseilen auch
ein Stahlseil montiert, in das man eine
Rolle einhdngen kann, die alles wesent-
lich vereinfacht. Ralf und Gerlinde halfen
durch Seilzug von beiden Seiten kréftig
nach, so dass unsere Gruppe diesen Teil
schnell Gberwinden konnte und um 12
Uhr auf dem Gipfel der Carstensz Pyra-
mide stand - bei Null Sicht im vélligen
Nebel.

Der Abstieg im strdmenden Regen "wer-
tete diese Tour noch mal auf'. Sturz-
bache ergossen sich aus der Wand und
Uber uns, Canyoning an der Carstensz
war noch eine weitere Steigerung.

Nun, der Rest ist schnell erzahlt, der
Ruckmarsch Uber denselben Weg
gestaltete sich noch mal genauso
anstrengend wie beim Hinmarsch, nur in
der Gewissheit, bald haben wir es
geschafft und der Gipfel ist unser, egal
was noch kommen mag und fiir mich
personlich war es der Fiinfte der Seven
Summits.

Als Erinnerung bleibt eine anstrengende
Trekkingtour, die schon viele unter-
schatzt haben, auch Christian Stangl,
der von einem leichten Trekkingpfad
ausging und eines Besseren belehrt
wurde und zum Schluss 2 Tage krank im
Zelt lag.

Das Klettern an der Carstensz bei nor-
malen Verhaltnissen geht Uber den 4°
UIAA nicht hinaus. Unsere Verhaltnisse
mit einer total eingeschneiten Wand hat
Werner in 20 Jahren noch nie erlebt,
bleibt zu hoffen, dass dies andere Grup-
pen nicht noch mal erleben mussen.

Mein Dank geht an Amical Alpin mit Ralf
Dujmovits und Gerlinde Kaltenbrunner,
die ganz wesentlich zum Erfolg der
gesamten Gruppe beigetragen haben,
insbesondere auch im Zusammenspiel
mit Werner Weiglein, der uns immer
unterstutzte.

Weitere Bilder unter
www.high-mountains.de

Einige Anbieter zu dieser Expedition:

Amical Alpin
www.amical.de
Diamir Reisen
www.diamir.de
Laserer Alpin
www.laserer-alpin.at
Kobler und Partner
www.kobler-partner.ch

Bicher zu den Seven Summits:

Steve Bell: Seven Summits - Auf den
hochsten Gipfeln der sieben Kontinente
AS Verlag

Jorg Stingl & Thomas Treptow:

Seven Summits - Auf den héchsten Gip-
feln der sieben Kontinente

Chemnitzer Verlag

KONTAKTADRESSE:

Dr. Ulf Gieseler,

Kardinal Wendelstr. 71,
D-67343 Speyer
ulf-gieseler@high-mountains.de
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boutique

Skinfit Bekleidungssystem

R A6

Das gute Gefuhl direkt Die besonderen Der Partner flr die Der robuste Alles- Ultraleichter Schutz Warmespeicher im Maximaler Schutz
auf der Haut Shirts kalte Jahreszeit konner unter freiem bei hochster Mini-PackmaR bei minimalem Gewic
Himmel Atmungsaktivitat

OGAHM Boutique fiir Mitglieder

Artikelname Stiick GroRe Preis Gesamtpreis
3652 Caldo Jacke - Euro 199,-
8306 Aero.plus Windblock s, Euro 99,-
8611 Aero.plus Jacke [ Euro 129,-
2612 Pfafflar Jacke N Euro 189,-
2613 Pfafflar Gilet B Euro 159,-

2902 Pfafflar Hose - Euro 179,-

Gesamt Euro

Name:
StraRe:
PLZ:
Ort:

Fon:

Email:

Datum:

Unterschrift:

Am einfachsten per Fax an Skinfit +43 (0)5576/ 76920-90 oder auch Uber unsere Homepage
www.skinfit.at (bitte unbedingt bei der Online-Bestellung unter Lieferadresse/Vorname:
OGAHM Boutique anfiihren)

Die Auslieferung erfolgt schnellstmdglich zuziiglich Versandgebuthren gegen Rechnung.
Es gelten die AGB von Skinfit (ersichtlich unter www.skinfit.at)

Jeder Artikel ist mit dem OGAHM Logo bedruckt.
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boutique

Caldo Jacke

yafr—
C =

An kuhlen Tagen bewahrt sich die Jacke durch die sehr
gute Warmeisolation und das geringe PackmaR.

Unisex GréBen: XS/S/M/L/XL/XXL
Farben: blau/schwarz + schwarz
Material: 96 % Polyamid, 4 % Elasthan
Fillung: Primaloft One

€ 189,-

(8306

_am—"

Aero.plus Windblock Shirt @ fssomi])

Weiches Shirt aus hochwertigem Microfleece fur Sport
und Freizeit, RV Stehkragen

Unisex GréBen: XS/S/ M /L/XL/XXL

Farben: blau/schwarz
Material: 90 % Polyamid, 10 % Elasthan

€99,

<8611

Aero.plus Jacke

Funktionelle Jacke mit»z seitlichen RV-Taschen, Reflek-
toren, hoher Kragen, Offnung fiir Daumen am Armel,
Innenseite Fleece

Unisex GréBen: XS/S/M/L/XL/XXL
Farben: blau/schwarz
Material: 85 % Polyamid, 15 % Elasthan

€ 119,-

Geu Pfafflar Jacke @

Windfeste, atmungsaktive Jacke aus Softshell Mate-
rial, 2 RV Taschen vorne, 1 RV Brusttasche, 2 Innen-
taschen. Fir alle Outdooraktivitdten bei Wind und
kihleren Temperaturen

Unisex GréBen: XS/S/ M /L/XL/XXL
Farben: schwarz

Material: 74 % Polyamid, 13 % Polyester,
13 % Elasthan

€179,-

(2613 Pfafflar Gilet @ 7

Windfeste, atmungsaktive Softshell Weste. 2 RV
Taschen vorne, 1 RV Brusttasche. Am Armloch eng
anliegendes Aerobiindchen als Armabschluss

Unisex GréBen: XS/S/M/L/XL/XXL
Farbe: schwarz
Material: 74 % Polyamid, 13 % Polyester, 13 % Elasthan

€ 149,

(2902 Pfafflar Hose @

Unsere klassische Skitourenhose, die aber nicht nur
fur den Wintersport geeignet ist. Auch zum Biken,
Wandern und Nordic Walking ist diese Hose optimal.

Unisex GréBen: XS /S /M /L/XL/XXL
Farbe: schwarz

Material: 76 % Polyamid, 10 % Polyester,
9 % Elasthan, 5 % Kevlar

€ 169,

T
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